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LE PALUDISME 


A L'ARMÉE D'ORIENT 


Quatre. Médecins de l'Armée d'Orient se sont réunis pour 


colliger les documents épars autour du paludisme macédonien en 
RO MOTO, AOL 


Le Général SARRAIL nous a fait l'honneur de prendre l'initiative 


de ce travail : 
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« La Mission Antipaludique qui vient de rentrer en France a 
rendu pendant l’été de 1917 des services incontestables et incon- 
testés. Il n'en est pas moins vrai que si l'Armée d'Orient n'avait. 
chaque jour depuis son arrivée à Salonique poursuivi pour tous 
une installation rationnelle et engagé une lutte contre les ano-, 
phèles, la Mission n'aurait pu rendre ce qu’elle a donné. 


@ Aujourd’hui à été décidée la création d’une sorte d'institut- 
avec ‘hôpital comme champ d'observation pour mettre surtout 
définitivement sur pied la doctrine toujours controversée de la 
lutte antipaludique. | | | 


« J'estime que les personnalités médicales qui seront appelées 
dans cet établissement doivent, comme la Mission Antipaludique 
de cette année, trouver le terrain déblayé pour qu’elles puissent 
construire sur des bases solides. 


« Je vous prie, en conséquence, de constituer de suite une 
commission de 4 médecins choisis par leurs études théoriques 
antérieures comme par leur pratique en Orient. Cette commis- 
sion, sous Ja présidence du Médecin principal NicLor, condensera 
les résultats certains des traitements et observations faites depuis 
deux ans au sujet du paludisme. 


€ [Il ne peut vous échapper que le travail que je demande et que 
je tiendrais à avoir pour le 1% janvier, sera également un guide 
utile, je n'ose pas dire nécessaire, pour la plupart des Médecins, 
qui, débarquant ici, n’ont aucune notion de ce qu'est le paludisme 
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et de ce que doit être son traitement. Il permettra d'autre part de 
faire cesser-les controverses sur les mesures préventives et sur 
les traitements eux-mêmes, qui, par leur diversité, amènent trop 
souvent les malades ou non à douter et parfois à se cabrer. Il 
facilitera enfin la tâche du futur institut, puisqu'il n’v aura plus à 
reprendre ab ovo discussions, mesures prophylactiques, recher- 
ches et expériences, et lui permettra sans nouveaux tâtonnements 
de parachever l’œuvre méritoire qu'a déjà entreprise avec succès 
le personnel du Corps de Santé militaire de l'Armée d'Orient. » 


 Q. G. À. À, 6 novembre 4947. N° 4056/1. 
SARRAIL. 


(C’est en exécution et sous ces auspices que nous avons ainsi 


réparti la tâche : 


Epidémlologie. Etiologie. Médecin Major de dre Classe JEAN 
BAUR. 

Partie clinique, Observations. Diagnos- Médecin Major de % Classe MONIER- 

tic. Pronostic. VINARD. | 

Anatomie pathologique. Laboratoire. Médecin Aide-Major de 1re Classe 
BEGUET. | 

Prophylaxie. Traitement. Médecin principal de 1re Classe NICLOT. 

Secrétaire : Médecin Major de 2 Classe COUDRAY. 


Il s’agit cependant d’une œuvre commune dans son ensemble 


sa structure générale et ses principes directeurs. 


ÉTIOLOGIE ET ÉPIDÉMIOLOGIE 
DU PALUDISME 


Médecin-Major de 1re Classe Jean BAUR 


I. — ETIOLOGIE. — Le Paludisme est une maladie 
caractérisée par la présence, dans le système hématopoïétique ‘de 
Phomme atteint, d’un protozoare, lhématozoaire de LAVERAN, et 
inoculée par les moustiques de la variété &« Anophéline ». 

L'étude de son étiologie comprend, comme facteurs essentiels, 
celle du parasite et des moustiques inoculateurs, et, comme facteurs 
secondaires, celles des causes favorisantes. 


4° Le. Parasite. — L'évolution du parasite se poursuit en 
deux phases, Pune asexuée, chez l’homme, l’autre sexuée, dans lorga- 
nisme du moustique. L'homme doit être considéré, pour l’hémato- 
zoare, comme un hôte de passage, le moustique étant son hôte 
définitif. 

Les aspects du parasite se rapportent à 3 types différents, que 
certains considérent comme résultant de l’évolution d'un seul para- 
site, que d'autres, au contraire, regardent comme 3 espèces 
distinctes : 

Plasmodium vivax, 
Plasmodium malariæ, 
Plasmodium præcox ou falciparum. 

Si leurs modalités morphologiques sont très diflérentes, les lois 
générales de leur évolution sont communes : ce sont les seules que 
nous envisagerons ici ; le diagnostic difiérentiel de ces trois espèces 
sera étudié à l’occasion de l’hématologie du paludisme. 


À. — Cycle endogène, asexué, ou Cycle de Golgi, Sthizogonte. 
— Inoculé à l’homme par la piqûre d’un anophèle femelle infesté, le 
parasite pénètre dans un capillaire phériphéri ique sous forme de 
sporozoiles (ou corps en faucilles). Il est constitué par une sorte de 
filament protoplasmique, contenant un noyau de substance chroma- 
tique. 11 se meut par des mouvements de flexion, des mouvements 
péristaltiques et grâce à Ja faculté commune à de nombreux proto- 
zoaires € de secréter par leur extrémité postérieure un liquide 
muqueux qui les chasse en avant ». (GRALL et MARCHOUX). 


On UE 


1 gagne un globule rouge et prend l'aspect d’un petit corps : 


arrondi (Schizonte) possédant un nucléole généralement excentrique 
(Schizonte en bague à chaton), owpresque central (Schizonte en œil), 
une vésicule nutritive incolore et un anneau protoplasmique plus 
ou moins délié suivant les variétés, et. la période de son évolution. 
En se développant: aux dépens : du globule rouge parasité ül 


augmente de volume, prend des formes très varices (Corps ami- 


boide) dans la variété PL vivax, où bien en têtard, en bande ou en 
écharpe, dans la variété PL malarit. 


On note la présence d’un nucléole ‘avec vésicule nutritive, d’une 


masse protoplasmique plus où moins polymorplhe, l'apparition de 
pigment dans le protoplasme (PI. vivax et PE malariæ) et de granu- 
lations dans les globules rouges eux-mêmes : ces eranulations peu- 
vent être fines et abondantes "(Granulations de SGHUFFNER, dans le 
PI. vivax) ou constituées par de gros grains de contour plus ou 
moins irrégulier et rares Le ains où taches de MauRErR dans PI 
falciparum). 

. La nucléole entre alors en division, chaque produit dé segmen- 
tation s’entoure de substance protoplasmique le tout est centré. par 
un amas de pigment (Corps en rosace) ; l'aspect de ces figures est 
plus particulièrement régulier (PI. falciparum): où au contraire 
afiecte celui d’une plasmode multinuclée, sans aucun ordre dans la 
répartition des noyaux (PI vivax ; PI. malarie). | 

Cest ce dernier aspect que lon trouve de beaucoup le plus 
fréquemment, au cours des examens. 

Lorsque le corps en rosace est mür, il se dissocie et chaque 
élément le constituant est libéré dans le sang circulant par l'éclate- 
ment du. globule rouge (Mérozoite). La toxine hyperthermisante 
sécrétée par le piuasite serait alors mise également en liberté. Le 


mérozoite se fixe à nouveau Sur un clobule rouge, S Ÿ. transforme en 


schizonte et le cycle recommence. 


Ce processus de division est appelé cycle de Golgi où 


Schizogonie. 


Eléments sexués : Gamèles. Par ailleurs, des formes parasi- 


taires très différentes, évoluant aux dépens de plasmodes jeune és, se 


transforment en Corps qui se comportent comme des éléments 
sexués (Gamètes), les uns mâles (Microgamétoeytes)n4 es sue 
femelles (Macrogamètes). 

Les ‘uns sont sphériques (PI: vivax, PI, malariro), d° on 
affectent une forme oxoide.ou en croissant (Corps en croissant, 
PL falciparum). | 


B. 21 Cycle ‘endogène, asexué, :Schizogonie  regressive. ou. 


Parthénogenèse des Gamètes. Cycle de Schaudinn.- Dans certaines 
‘conditions réalisant une diminution de résistance de Porganisme, 
‘sous des influences : diverses les gamètes entrent en division et 
reproduisent des corps en rosace par un processus de segmentation 
spécial dit Schirogonie régréèssive, parthénogenèse des gamèles ow 
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cycle de Schaudinn. Lcrs de sa maturation, la rosace se rompt et 
_ met en hberté des mérozoïtes qui recommencent le cycle de la 
Schizogonie. | ; 

Ces phénomènes, admis à titre d'hypothèse par Grassr, ont été 
constatés par SCHAUDINN pour PI. vivax. Ils ne se produisent jamais 
qu'aux dépens des macrogamètes. | 

Etudiés par PiTTALUGA, ZiEMANN, NEEB, pour PI facilparum; 
ils ont fait l’objet de Lravaux importants de la part d’ABRAMI et 
SÉNEVET (1). 4 

La par thénogenèse de PI. malariæ est encore inconnue. 


C. = Cycle exogène, soxué, sporogonie où Cycle de Ross. — 
Rae à un moustique anophèle femelle Vient piquer un paludéen 
dont le s sans renferme des gamètes, des phénomènes tres par tieu- 
Bersvse produisent. 

Ces gamètes, aspirées dans la cavité stomacale, résistent au sue 
gastrique de lPanophèle ; les microgamétocytes émettent des filaments 
protoplasmiques contenant de la éhromatine se présentant sous 
formes de petites granulations rangées en chapelets (Corps flagel- 
lés). Ces filaments se séparent du microgameétocy te, deviennent 
libres (flagelles) et par des mouvements analogues € à ceux des sper- 
matozoides gagnent la macrogamete. 
ph 6: macrogamète fécondée Les lun d'eux Here un œuf 
(ookynète, zygote ou vermicule), élément allongé, mobile, qui tra- 
verse les parois stomacales et se fixe ‘dans la tunique musculaire, 
Là, lookynète s’immobilise ét s'enkyste (oocyste). 

Son nucléole entre alors en division ; chacun des produits de 
sa fragmentation s’entoure d'une mince bande protoplasmique. De 
très nombreux éléments (10. 000) naissent ainsi de sa multiplication ; 
ils S'accolent et prenhénf'une forme vermiculaire (sporozoites). 

Quand l'oocyste est mur, il se rompt; les sporozoïites se répan- 
dent dans la cavité sénérale du moustique et de là s’acheminent 
jusqu'aux glandes calivaires, d’où ils sont déversés, au moment de la 
piqûre, dans:les capillaires sanguins de l’homme ; alors recommence 
Je evele endogère, asexué. 

. La maturation des oocystes dans : l'organisme de l'anophèle 
démande une température extérieure suffis ante. La limite minima 
pour Grassrserait.de 1605 pour PE malariæ et de 200 et2 294 spaur 
Plivivax. . | 1} 


_. 2 Les Anophèles. — La doctrine de la transmission du 
Paludisme par les moustiques, émise d'abord à titre d'hypothèse, 
a été ensuite confirmée par les travaux de nombreux sav ants. 


Constatations Epidémiologiques, LAVERAN. — LAVERAN, le pre- 
mier, imagine qu'un organisme aussi délicat que l'hématozoaire ne 


peut exister dans le milieu extérieur sans vivre à l’état parasitaire ; 


(1) Société Médicale des Hôpitaux de Paris, — Séance du 45 mars 4917: 


PPQu 


les moustiques lui parurent devoir être l'hôte néeessaire : cette opi- 
uion, très ancienne d’ailleurs, était étavée sur des constatations 
épidémiologiques. 

« Les moustiques, qui abondent dans toutes les localités palus- 
tres, disparaissent sur les hauteurs, là ou cesse l’endémie palustre. 

&A Constantine, les moustiques, très nombreux dans la vallée 
du Rummel qui est insalubre, disparaissent dans la partie haute de 
la ville qui est salubre ; de même à Bône. 

« Les quartiers centraux de Rome, indemnes de moustiques, 
sont salubres. /Mendini/. 

€ À Madagascar, nos soldats si éprouvés par les Goyr es lors de 
l'expédition de 1895 étaient assaillis par des légions de moustiques. 

€ Le drainage du sol, qui supprime les fiévres, fait disparaitre 
aussi les moustiques. 

« Les eaux courantes ne se prêtent pas au développement du 


paludisme ; au contraire, les eaux stagnantes lui sont très favora- 


bles, comme à la pullulation des moustiques. 

« Les fièvres de première invasion ne règnent qu'à l'époque où 
les moustiques abondent ; pendant le reste de l'année, on n'observe 
que des rechutes. 

€ C’est pendant la nuit qu’on est exposé à contracter le palu- 
disme et c’est pendant la nuit que les moustiques s'acharnent le 
plus sur leur proie. 

« Dans les localités palustres, il est dangereux de coucher sur 
le sol, et l’on remarque que, dans les maisons, les étages supérieurs 
étaient plus sains que les rez-de-chaussée et ‘le premier étage ; or, 
les moustiques abondent surtout au niveau du sol. 

€ La prédisposition aux fièvres est d'autant plus marquée que 
la peau est plus fine, plus délicate ; les enfants qui ont tant à soul- 
frir des moustiques sont plus éprouvés par les fièvres palustres que 
les adultes ». 


Etudes de Pathologie comparée, Ross et Mac CALEUM: — La 
q D ? 

Ar comparée donnait une force singulière à cette maniere 

de voir : Ross, aux 1{ñdes, pour le Protoéosoma Labbe où « Hoema- 

( . ? . ? . n : , 

moeba relieta », parasite du sang du moineau, MAC CALEUM, en Amé- 

rique, pour l’Halléridium ou « Hoemamoeba Danilewski », parasite 


du sang du corbeau, montrérent le rôle essentiel que joue le mous- 


tique dans la transmission des maladies causées par: ces protozoaires. 


Répartition. Géographique des Moustiques. Loi de GRASSI. — 
Par ailleurs, GRASSI parcourant Fltalie étudie la répar lition territo- 
riale des différentes espèces de moustiques et constate que les foyers 
de paludisme sont également ceux où se rencontrent des mousti- 
ques particuliers : les « anophélinés ». Jamais on ne rencontre de 
paludisme dans les fovers de «culicinés ». 

Cette constatation, en raison de l'ampleur de l'enquête SgÉOLTA- 
phique menée ultérieurement sur tout le olobe, a la valeur d’une 
loi, la Lor de Grassr : € Pas de Paludisme sans anophélinés ». 


1 
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 Expérimentation. — Entin lexpérumentation vint à son tour 
sanctionner de façon définitive l’ensemble de ces travaux. 

a) Recherches chez les insectes. — Les différentes phases du 
eycle sexué de l’hématozoaire sont étudiées dans lorganisme des 
anophèles. 


b) Inoculations expérimentales positives. 1° (GiRASSr, BIGNANI, 
BASTIANELLI à Rome. — GRASSI, BIGNANI, BASTIANELLI réussissent 
à Rome des inoculations positives ; des anophèles infestés donnaient 
par piqûre le puludisme à des sujets sains. Mais ces expériences 
n'étaient point exemptes de critiques : elles avaient été réalisées en 
nilieu d'endémie palustre. 


20 ParriCK Manson à Londres. — L'expérience de ParTrick 
Maxsox est par contre inattaquable. 

« En 1900, BIGNANI et BASTIANELLI ont envoyés d'Italie à P. 
Maxson à Londres des anophèles infestés. Le fils de P. Maxsox, 
qui n'avait jamais eu la fièvre paludéenne, s'est fait piquer à plu- 
sieurs reprises, du 29 Août au # Septembre. Le 13 Septembre, 
TH. MAxSON fut pris de frisson et de fièvre qui persista jusqu’au len- 
demain. Le 15, il eut un nouvel accès, et le 16, on trouvait des 
hématozoaires dans son sang. | 

« REES contracta aussi la tierce bénigme 14 jours après la pi- 
qûüre d’anophèles infestés envoyés d'Italie. (GRALL et MARCHOUX) ». 

La doctrine anophélienne, dont les travaux précédemment cités 
constituent, les arguments CAUSE est donc incontestablement 
prouvée. | 

Les anophèles appartiennent à la sous-famille des anophélinés, 
‘ famille des Culicidés. 

Au point de vue pratique il impor le de les différencier d’une 
autre sous-famille voisine, celle des Culicinés, la première étant sus- 
ceptible de transmettre le paludisme, la seconile, inoffensive en pa- 
reil cas. Les éléments de diagnostic doivent être ‘étudiés suivant les 
différents stades de l’évolution du moustique depuis l'œuf jusqu'à 
l'état d’insecte adulte. | “ 


a) Œuf (Fig. 1). —- La femelle du culex pond ses œufs à 14 
surface de l'eau; ces œufs adhèrent fortement les uns aux autres et 
constituent une sorte de radeau. Ils sont blancs. allongés et ne pré- 
sentent pas de chambre à air. 

Les œufs d'anophèles ne sont point agelulinés ensemble ; ils se 
séparent rapidement par 3 ou 5, formant de € véritables figures géo- 
métriques ». Is sont blancs après la ponte, mais noireissent à l'air : 
ils ont une forme elliptique et sont munis de deux vésicules vAzeUses 
formant flotteurs. (SERGENT). 

Chaque ponte représente 250 à 400 œufs qui mesurent de 1/2 
à 1 millimètre de longueur. La température nécessaire à leur trans 
formation en larve est de 17 à 18e. 


b) Larve (Fig. 2). — Le stade larvaire s'écoule entièrement 
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dans l’eau. La larve de Culiciné possède à l'une de ses extrémités 
un long siphon respiratoire qui seul touche à la surface de l'eau et 
lui permet de flotter obliquement pendant qu’elle respire. ; 

Celle d’ € Anopheliné », au contraire, ne possède pas de siphon 
respiratoire mais des stigmates et des s soies palmées qe font tenir: 
le corps parallèle à la surface de l'eau. 


ce) Nymphe. — La nymphe de: Has ne Mae pratiquement 
se différencier de celle d'Andphéliné. 


d) Insecte parfait. — La détermination he à des Culici- 
nés et des Anophèlinés à l’état dinsecte se fait sur des moustiques 
du sexe femelle, par l'étude des appendices céphaliques (fig. je 

Ces appendices comprennent : 

Â% une trompe médiane, 

20 deux palpes latéraus, 

J, deux anténnes latérales, 
« Le mâle a lesäntennes très pliineuses de sorte qu'il ééinfile porter 
& un panache sur la tête » --- « la femelle a les antennes très gréles 
« et peu plumeuses ». 

Chez les femelles anophelinées les palpes sont aussi longs que la 
trompe : l'ensemble des appemdices peut être schématiquement 
comparé à une main dont les ciny doigts seraient allongés. 

Chez les femelles culicinées les palpes sont béancoup plus courts 
que la trompe : l’ensemble des appeudices céphaliques ressemble 
schématiquement à une main dont lindex et lannulaire seraient 
fléchis, les autres doigts restant étendus. 

Sur un mur vertical en position de repos absolu, Ja femelle 
culicinée à le corps parallèle au plan du mur : le corps de FAno- 
phèle, au contraire, est plus ou moins. ue re ou plus ou 
moins oblique (Ag 5). se 

Les caractères distinetifé des diflérents: genres d Andes 
ressortent de l'examen des ailes, du thorax el A8 l'abdomen (fig. #). 

En {talie, YEcole médicale de Rome a montré que les différente 
genres d’Anophélinés, susceptibles dé transmettre lé paludisme 
ételent ie | | 4 s 

Pi Va maculipennis : (ou. claviger), A. bifurcatus,.. À, pietus, 
À. pseudopictus. buts ie ets ( 

D'autres Anophélinés peuvent ég: alement propager je palndis- 
me; ils appartiennent aux genres Myzomia, Cyclolepideteron, Pvyre- 
tophorus, Myzorhynchus, Arribalzagäia, Ny ssorhynehns, Cellia, ete. 

.En Macédoine, les Anophélinés rencontrés s appartiennent.aux 
espéces.. he maculipennis (ou, claviger) de. facon prédominante, puis 
À. supernictus (Pyrethophorus s. où Myzomvia. $.suivant les auteurs) 
avec, comme particularités, .« des taches chüres des franges alaires 
les rapprochant de P. .palestinensis » (NIGLOT), A. pseudopietus 
(Myzorhvnchus p.) assez rarement et A. bifurcatus, déterminé 
d’abord par les Anglais (Bazrour à Langadu} et depuis par plages 
sur certains HORS ‘de notre territoire (NIGLOT). 
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- Les différentes espèces existant habituéllement en Algérie, 
À. algeriensis, P. chandoyeï, P. myzomvifacies, P. sergenti, ete., n’ont 
pas été retrouvées. 


Biologie el mœurs per inoustiques anophélines. — Les Ano- 
phéèles sont des ruraux que l’on rencontre à la campagne, dans 
les maisons isolées, les villages. Des villes ils n’occupent que la 
périphérie. Contrairement au Culex ils ne se multiplient point dans 
les maisons. 

Par leur propre vol ils ne s’éloignent pas de plus de 2.000 mètres 
(SERGENT) de lendroit où ils ont éclos: le vent peut les emporter 
bien au-delà. Ils peuvent être convoyés par les voitures et les trains. 

Vingt-quatre heures apres Sa naissance, la femelle dont lintes- 
tin est complètement transformé peut digér er : elle cherche alors à 
piquer, car pour pondre elle doit se nourrir de sang ; elle pique à 
la chute du jour et à la lin de la nuil, au crépuseule et à l'aurore. 
Le mâle ne pique que très exceplionnellement. 

Ce repas sanglant est une nécessité habituellement journalière. 
À défaut, elle peut puiser comme le mâle, sur les plantes, des jus 
sucrés ou méme simplement de Peau; mais alors elle ne pond point. 
Cette particularité rend compte de l’acharnement que mettent les 
moustiques femelles à piquer:: la perpétuatiôn de ne est en jeu. 

Quand elle est repue, la femelle se retire pour digérer danses. 
coins obscurs de l'habitation. Sauf exception, la ponte s'effectue non 
pas dans des récipients € domiciliaires », comme pour le Culex, mais. 
dans des eaux herbeuses, les marécages de l'embouchure des fleu-. 
ves, les petites mares, ou le long des rives des rivières, dans les 
flaques Jaissées par les pluies. Tous ces endroits de ponte constituent 
des € giles à larves » puis des « ÿites à anophèles >». | 

La salure de l’eau ne les incommode point : on en trouve dans 
les eaux salées des marais au bord de la mer, ou présentant même 
une teneur plus élevée en sel que l'eau de:mer (40 grs par litre.dans 
certaines mares d'A {gérie. FOLEY et YVERNAULT). 

Les substances chimiques-éxpérimentales (sublimé) ne semblent 
point les incommoder. Par contre, une mince couche d'huile ré- 
pandue à la surface de Feau asphvxie les larves en pénétrant dans 
les siphons,res piraloires où les stigmates. | 
L'évolution générale d’un moustique demanderait un mois. 
GRASsT estime à 50 jours environ la durée du €y cle complet ; les. 
différentes périodes seraient les suivantes : 


MÉPHOATOL dé tŒUE. RPM 2 à 3 jours 

LP RL REINE LES PE 03 SPSPSNREREE NE 25 h 

DATE EN ARRN RLE L, RARE DST, st à AE JA A | 

Insecte femelle jusqu'à la ponte..." 2) ) x 
Patair ds 90 


La survie de l’espèce pendant l'hiver se fuit à l'aide de femelles 
qui nées à l'automne, sont plus résistantes que celles de l'été et 


CARE AN 


attendent en hivernant la prochaine saison chaude. Certaines larves 


peuvent aussi hiverner dans la neige et ne terminer leur évolution: 


que lorsque la température est devenue plus favorable. 

Infestation des anophèles. — Le parasite, les anophèles et 
l'homme représentent les conditions essentielles de lexistence de 
l'infection. Mais tous les anophèles en pays d'endémie palustre 
sont-ils susceptibles de transmettre la maladie, en d’autres termes, 
dans quelles proportions les anophèles sont-ils contaminés ? 

Les recherches faites à ce sujet donnent des résultats assez 
constants. Si, en Macédoine, dans certaines conditions, autour d’hô- 
pitaux occupés par des paludéens, la presque totalité des anophèles 


est infesté (ABRAMI), & le relevé plus étendu fait dans lhinterland 


(JOYEUX) et dans la région Salonicienne (Cor et Hovasse) oscille 
entre 3 et 6 0/0 » (NIGLOT). | 

Cette constatation est assez comparable à celle faite par les 
frères SERGENT, qui trouvent en Algérie, les proportions suivantes : 


De Janvier, au 48 Août. 44 2400 PNA Es 

Du der Aoûtau der Octobre........, 1, 29 

Du {+ Octobre au 30 Novembre..... 1/12 
Densité anophélienne (Nicror). -—— Elle conditionne la mor- 
bidité et la gravité de l'infection. — — Théoriquement et à priori on 


pourrait caractériser l'importance de l’endémie par la proportion des 
anophélinés infestés ; pratiquement une autre notion doit intervenir, 
celle de la densité anophélienne (NiGLor), la quantité de moustiques 
anophèles existant dans un pays palliant par Jeur nombre à linsuf- 
fisance de linfestation. 


Ces faits mis en valeur en France, en Algérie, ont été confirmés : 


en Macédoine. 


« La densité anophélienne n’augmente pas seülement en quan- 


tité la morbidité : elle l’aggrave. La sommation des doses d’inocu- 
lation et la fréquence des ‘réinfections entrent sans doute en jeu et 
permettent d'expliquer qu'un même PE praecox soit habituellement 
plus sévère à Karassouli qu'à Salonique ». | 
(NicLor : Bulletin de Soc. de Path. exotique N° 4 - 1917). 


3° Facteurs secondaires, causes favorisantes (1). 
: s essentiels, parasites, anophèles, existent des 
facteurs secondaires, des causes favorisantes, dont là revue som- 
maire reste importante dans l’étude de l'étiologie du paludisme. 
Dans leur ensemble, ces facteurs se rapportent à la biologie des 
anophèles. 


4. Chaleur, humidité. — La chaleur et FPhumidité sont des 


conditions qui favorisent la pullulation des anophélines. C'est donc : 


à la période des fortes chaleurs que l’on verra se produire géné- 
ralement les cas de paludisme de première invasion. Aux colünies, 


(1) Le Danrec. Précis de Pathologie exotique. 
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c'est à la période des pluies que le paludisme se manifeste, en raison 
de l’absence d'humidité pendant les grandes chaleurs. 


2. Marais. — Les marais par leurs eaux staenantes sont gran- 
dement favorables au développement des moustiques, par ticulière- 
ment ceux qui sont constitués par des eaux saumaâtres à lembou- 
chure des fleuves dans la mer. 


3. Montagne. — L'altitude, par contre, met à l'abri du palu- 
disme, surtout quand la tempér ature extérieure tombe au-dessous 
de 170, ceci explique qu'en bien des points, malgré Paltitude, on 
puisse constater la présence d’'anophèles, la tempéi rature restant 
élevée 

4. Maison. — La même raison rend plus insalubre le rez-de- 
chaissée et le premier étage queles étages supérieurs, les anophèles 
volant habituellement à une faible hauteur. 


D. Forêts. — Les forêts qui entretiennent l'humidité favorisent 
les auophèles ; en outre, elles constituënt en terrain plat des sortes 
d'écrans qui arrètent les moustiques dans leur vol ou lorsque ces 
Ans sont emportés par les courants atmosphériques. 


. Bouleuersement du sol. — En permettant la création des 
un les affleurements de nappe d’eau souterraine, les travaux “de 
terrassement sont de gros facteurs de propagation de paludisme. 


Vent. — Les vents soufflant des marais (malaria) ont de tout 
pare passé pour être d'une grande insalubrité. En réalité, 1ls la 
détiennent des moustiques qu is entrainent à des distances que les 
anophèles ne pourraient parcourir au vol. 


8. Nuit. — De tout temps on a reconnu comme un fait exact 
que le paludisme se contractait Ja nuit. C'est, en ellet, au crépuscule 
et à l'aurore que les anophèles volent et que les femelles piquent. 


9. Froid. — Le froid intervient comme un facteur important 
dans les récidives d'accès fébriles chez les anciens impaludés, un 
abaissement de température, un simple bain, une douche sont des 
causes de rechute. Cest à leur retour en France ou sur les bateaux 
qua les font changer de climat que les coloniaux impaludés font des 
rechutes de paludisme. 


_ 


10. Jmanunité. Race. — En matière de paludisme, l’immunité 
est toujours acquise, jamais naturelle. Les travaux de Kocr ont 
bien montré que les races à peau colorée, les nègres, ne possédaient 
une'immunité collective ou de race qu'en apparence. Si les adultes 
sont à l'abri du paludisme, on constate au contraire que les enfants 
sont impaludés {splénomégalie, présence d'hématozoaires dans le 
sang), et ceci d'autant mieux que Pon s'adresse à des enfants plus 
jeunes. L’immunité des adultes est elle-même relative : les nègres 
adultes qui ne présentent point d'accès dans le pays où ils sont nés, 
où ils se sont 1mmunisés, font de la fièvre s'ils changent de région. 

Cette immunité collective est faite de résistances individuelles : 
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quelle est donc la valeur de limmunité individuelle ? Les notions qui 
nous la révèlent relèvent du laboratoire et de l’épidémiologie. 

ABRAMI et SÉVENET (loc. cit.) pour PT. falciparum, puis CARNOT 
pour PI vivax, ont montré qu'il existait un pouvoir schizontolytique 
du sérum des malades pendant l’'intervall: des accès. Ce pouvoir 
«apparait avant la défervescence pour atteindre son maximum 
quelques jours après ». D'abord extrêément énergique, il s’atténue, 
puis disparait. Cette disparition entraine, comme conséquence, Ja 
possibilité de pulluler à nouveau : elle régle donc l'apparition des 
rechutes. € Le paludisme offre ainsi le type d’une maladie à immu- 
nité alternante ». 

Cette propriété sérique est valable pour les Eee issus des 
mérozoïtes de rosaces éclatées : que vaut-elle pour les sporozoïites de 
réinfection anophélienne ? Nous lignorons. Quoiqu'il en soit, il est 
vraisemblable que là encore existe une immuuisation relative. Les 
fièvres de réinfection sont différentes du paludisme de première 
invasion ; les colons impaludés anciennement réagissent -sensible- 
ment moins à une nouvelle inoculation, quand ils changent de pays. 
et qu'ils sont infestés à nouveau :.ils possèdent évidemment un 
certain degré d'immunité vis-à-vis des sporozoïtes, que celle-ci reste 
ou non en rapport avec un pouvoir schizontolvtique de leurs 
humeurs ; ils se AAA ERS alors comme des hommes de couleurs. 

Enfin, sur les sujets de race blanche réceptifs pour lhémato- 
zoaire, certains auteurs pensent que le paludisme. dans ses poussées 
épidémiques agirait à Ja façon d’autres affections contagieuses, rou-. 
geole, scarlatine, variole, en épuisant la réceptivité du terrain. 

Le paludisme s’inscrirait alors sur les courbes épidémiologiques: 
multiannuelles par des ondulations très lentes, parfois des paroxys- 
mes, répondant aux périodes de recrudescence où au contraire de 
diminution de lendémo-épidémie, elles-même en rapport avec un 
degré variable de résistance du terrain. 

Quoiqu'il en soit, l’immunication vis-à-vis du paiudisme est pos- 
sible ; elle est toujours acquise. 


ji. Age. — Les enfants sont particulièrement sujets au palu- 
disme, à quelque race qu'ils appartiennent, comme nous venons de 
le voir: 


12. Le Sexe. —1]l ne semble point que le sexe établisse de diffé- 
rence de réceptivité. 


13. Diminution de la résistance organique, fatigue, surmenaye. 
— Toutes les circonstances qui diminuent la résistance de l’organis- 
me favorisent le développement du paludisme ou de ses rechutes. 
Parmi ces circonstances, il faut réserver une place spéciale à la. 
fatigue et au surmenage, des troupes en campagne, obligées souvent 
à marcher de nuit ou à faire des travaux de ter rassement aux heures : 
où les moustiques sont particulièrement acharnés à piquer. La 
recrudescence dactivité militaire, pour des hommes déjà débihités 


LAS 


par le seul séjour sous ur climat sub-tropical, s'inscrit par une aug- 
mentation du nombre des entrées pour RoArae dans les forma- 
tions sanitaires. 

Les causes secondes interviennent donc dans leur ensemble en 
favorisant ou non le développement et l’action des anophèles et pour 
certaines en provoquant les rechutes. 


Conclusion. — La doctrine anophélienne résume-t-elle toute 
l'étiologie du paludisme ? 

Lé moustique pour transmettre l'affection a besoin d’en puiser 
le germe dans un organisme humain préalablementinfecté. L'homme 
est donc aussi nécessaire que l’hématozoaire et le moustique. Ceci 
explique que lon puisse trouver des anophèles sans paludisme, 
l'hématozoaire manquant : il peut s'agir, par exemple, dé régions 
assainies d’où le paludisme a disparu. On conçoit aussi Ja revivis- 
cence du paludisme, si le parasite est à nouveau importé dans des 
régions à anophèles par des paludéens porteurs de gamètes : un 
certain nombre de faits de reviviscence ont été ainsi récemment 
constatés en France. 

On à prétendu que le paludisme pouvait même exister en 
dehors de la présence de l’homme. | 

Dans certaines contrées tropicales, € absolument inhabitables 
et pratiquement inhabitées » du fait de la virulence du paludisme 
que lon y constate, l’homme ne parait point un hôte nécessaire à 
l'évolution de l'hématozoaire. 

Certains auteurs ont pensé que le cycle endogène du parasite 
pouvait peut-être se passer dans un hôte différent “le l'homme. De 
fait, des hématozoaires très voisins, non identiques, ont été constatés 
chez le singe (KOCH), chez la chauve-souris (Dionisi), etc. IT n’est 
donc point inadmissible de penser que pour lhématozaire de 
LAVERAN, le cycle endogène puisse se réaliser dans un organisme 
autre que celui de l'homme. 

D'autre part, SCHAUDINN a montré que les anophélinés pou- 
vaient être infectés héréditairement ‘par pénétration des sporozoites 
dans les ovaires. Le cycle exogène pourrait donc dans certaines 
circonstances, dont on ignore la fréquence, seul exister etse limiter 
au moustique. 

Ces derniers points restés obscurs et toujours à l'étude ne 
diminuent en rien la valeur de la doctrine anophélienne, comme 
étiologie univoque du paludisme : son importance est CApRRe ses 
déductions prophylactiques particulièrement fécondes. 


II. — ÉPIDÉMIOLOGIE. — La répartition du paludisme 
s'étend à toute la-zône intertropicale et à la zône tempérée dans 
l'hémisphère nord ; elle ne dépasse pas le 60° degré latitude nord. 
Dans l'hémisphère ‘sud, au contraire, les climats tempérés sont 
exempts de paludisme ; la limite répond au 300 degré parallèle ; les 
climats froids quine permettent point le dév eloppément des mous- 
tiques ignorent également le paludisme. 
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Il ne saurait être question d'étudier là répartition mondiale du 
paludisme ou lhistoire générale de ses manifestations endémo-épi- 
démiques. Les seuls faits intéressants et utiles à retenir sont ceux. 
qui concernent les territoires occupés en Macédoine par nos troupes, 
le mode de réaction de ces dernières à Pinfection palustre. 

Le paludisme, affection transmise par les anophélinés, se carac- 
‘térise au cours de son évolution par une hvypertrophie de la rate, 
qui contient en abondance des hématozoaires ; cette splénomégalie. 
est particulièrement évidente chez les enfants qui sont justement: 
considérés comme de’ véritables porteurs de germes où réservoirs 
de: virus. 

La recherche du pourcentage des enfants ainsi atteints de splé- 
nomégalie palustre détermine € l'index endémique » (SERGENT) qui 
caractérise l'intensité de lendémie en une localité donnée et par 
suite son degré d’insalubrité. I v a lieu également, dans le calcul de 
ces index, de tenir compte des splénomégalies des adultes. 

Nous étudierons 

4 les gites à anophélines 
20 les réservoirs de virus, | 
3° les sujets exposés et leur mode de réaction. is 


10 Gîtes à anophèles. — L'étude des gîtes à anophèlines et 
leur répartition ne peut qu'être indiquée 1ci pour mémoire dans ses 
orandes lignes. Leur situation est en rapport avec la biologie des 
moustiques qui trouvent en Macédoine de nombreuses causes de 
pullulation (marais, fleuves, température, faible altitude, ete.). 

IL faut également rappeler que ces gîtes peuvent se modifier par 
des travaux, d'assainissement ou des ARS climatériques (saison 
pluvieuse ou au contraire sécheresse) et que la conséquence du 
développement des moustiques, Ja € densité anophélienne » est 
sujette à une évolution annuelle et multiannuelle ; Pétude des gîtes 
ne peut done être que localiste et n'entre point dans données géne- 
rales comme celles que nous exposons. 

Comme nous l'avons indiqué déjà, en Macédoine, les identifica- 
tions du Médecin principal NicLor ont montré la érande prédomi- 
nance d'A. maculipennis et l'existence à un degré moindre de 
Pyrétorophorus. 

Dans leur rapport, les Frères SERGEXT. nolent qu'à la gare de 
Verria (480 mètres d’allitude) en pleine saison froide (24 décembre 
196) ils trouvaient encore des anophélines cherchant à piquer. Is 
rencontrent A. maculipennis à {zvor (220 mètres d'altitude), le 
T'janvier 4917. L 

En saison favorable, les gîtes peuvent être considérables dans 
toute la campagne de Salonique qui va de la mer aux abôrds de 
Verria avec les marais du Vardar et du Gallico. 

On les trouve tout aussi importants surtout le cours du Fardar, 
dans la plaine de Monastir, la bouele de la Cerna, dans la région 
des lacs Rudnik, Petrsko, Ostroro. etc. 
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Autour de Salonique même, ils sont de surface moindre mais 
notables, surtout aux deux extrémités de la ville, aux quartiers Cdes 
Campagnes » et à l'opposé au Camp de Zeitenlik, avec le ravin des 
Tziganes, le lit et l’ancien lit de Dendropotamos, etc. 

Dans les hautes vallées, les gîtes sont peu considérables ; il 
But noter cependant qu'A. maculipennis a été retrouvé à Livadia, 
dans les monts Panik, à 4.200 mètres d'altitude (NicLorT). 

Une donnée géologique intéressante est la prédominance de 
couches argileuses dans les dépôts de l’ancien Lac Egéen qui ont 
formé toutes les plaines actuelles. De même, les. montagnes qui 
encerelent là campagne sont constituées én grande partie de schistes 
peu perméables. L'agriculture encore peu étendue n'a pas encore 
pu modifier l'imperméabilité du sol des grandes plaines. Nous 
devons signaler lheureuse exception de la plaine du Moglen, bien 
arrosée, bien drainée, et en général, bien cultivée par sa population 
turque. 

Les données météorologiques notables sont les suivantes : 

A. — Il y a des chutes de pluies estivales (Juin, Juillet, Août) 
supérieures à 10 centimètres dans toute la Campagne de Salonique, 
sauf les abords même de Salonique et Ja Chalcidique où elles sont 
inférieures à 40 centimètres ; le total annuel des chutes de pluies 
atteint 50 à 60 centimètres dans la zône de Verria, Vertékop, 
Yénidjé, Gradobor, Hortiack:,Il varie de. 60 à 75 centimètres 
d'Ostrovo à Vodéna et Gueveuéli, de 75 à 100 centimètres d'Eksissou 
à Florina, Sakulevd, boucle de là Cer na, Izvor. Il y a donc formation 
de mares ternporaires et estivales, qui sont extrémement dange- 
reuses. 

B: — La température minima de 16 Hébrés nécessaire au 
développement du parasite du paludisme dans le corps du mousti- 
que est attéinté d’abord dans la Campagne de Salonique. Le palu- 
disme, apparaitra avec quelques semaines de retard dans la plaine de 
Monastir qui.est à 600 mètres d'’ altitude et dans les montagnes 
(Frères SERGENT). | 


20. Réservoirs de Vicus — Les paludéens anciens, véri- 
tables porteurs de germes, représentent le réservoir. de virus où 
viennent s'infecter les anophèles. L'étude des splénomégalies infan- 
iles et leur pourcentage représente, comme nous l'avons déjà vu,: 
Qune donnée numérique qui donne une idée forte exacte du danger 
paludéen actuel offert par chaque localité ». (Frères SERGENT). 

Les documents que nous possédons sur ce point sont représen- 
tés par les tableaux I et IT. Le premier est établi d'après la carte 
annexée au Rapport des Frères SERGENT ; le deuxième d’après celle 
qui a été dressée par la Mission Antipaludique de l'Armée d'Orient. 

Le tableau ITI, dans un ôrdre d'idées voisin, provient du relevé 
dé la carte du Docteur CopanaRIs ‘pour l'année 1915 ; les. localités 
macédoniennes.y sont classés suivant l'intensité du paludisme qui y 
règne, d'après les déclarations des médecins praticiens locaux, 


L'étude de ces index reste très importante et la conclusion des 
Frères SERGENT.est à retenir : € Les index: endémiques, :disentals;: 
sont encore en hiver fort élevés dans toutes-les localités des plaines: 
de Macédoine et surtout près des! marécages, (voir Tekéli. dansle 
delta du. Vardar ; index : 73.2 0/0. voir Vertekop à:38;:mètres 
d'altitude dans les. mar écages. qui.entourent la Voda à.son débouché: 
dans la campagne; index : 61,6 0/0): ‘Les: index sont:moins forts. 
dans les localités montagneuses, mais le paludisme y.est cependant 
endémique, (voir. Livadia, à 1.200 mètres d'altitude, index ; 4.2 0/0). 
Ces, index varient extrêmement d’une. localité à l'autre: et leur déter- 
mination, chaque printemps et chaque automne doit être la base ce 
toute lentative de protection antipaludique, car lé paludisme: est une 
maladie essentiellement locale » (in Rapport 27 Janvier 4917). Des 
chiffres précédemment cités, 1l y a lieu de retenir. eee chi 
réservoir de virus en, Macédoine. 


So Troupes exposées à la Contagion (1). — L'évolution 
du paludisme chez les troupes exposées à Ja Contagion doit être 
étudiée par périodes portant sur les Saisons hiverno- vernales où 
estivo-automnalés ainsi réparties : & 

49 Décembre 1945, Mai 1916 (pour mémoire), 
2% Juin 1916, Décembre 1916, 

30 Janvier 1917 , Juillet 1917, 

49 Juillet 4917, Novembre 1917. 


Première période (Décembre, 1915, Mai 1916). — Sur re pre- 
mière période nous ne, possédons, que, des renseignements très 
succinctS que nous donnons ici pour mémoire ; quelques rares Cas 
de. paludisme sont constatés dans les Lonmationr sanitaires, etbriève e- 
ment enregistrés dans le tableau Suivant : 
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bi RE 2 Présents Entrées | Sortis pendant le Mois Er Restant. Al 
| MOIS  |le 1er jour! pendant =— : _ A a Te La 
du mois. le mois DÈCES Evacués sur France au Corps: : a ris 
| | ——— | | | 
| . | 4 SE CRT LRU | 
| Déc: 49H50): 95 ap6o. il eu di V ab toc 2% | 
| Janvier 1916! 44 189 ia LES - 2018280 4 108) 1J'EOC 63! 
Février, ts 63 06 plat sat Due) Frot Hrvdfrss 
Mars 0. AG las Ana AUOT ul 
AGre 20 28098) ÉFUROS SCPARESNICE: S A RIRTN CMONEEES 
LE Maitre AHSA AS O6! SALLE SEFERGHEN PRES + ALIEN + a 2 À dd 
Fatal 6285 562: chris tal | 1258 in chra20h ol 2244 
J Î | 1 | j 
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(1) Chmplsssrénfiné des arte dé la Gouiission: d hygiène ‘de l'An mée 
d'Orient. — Passim 1916-1917. 


| Ed. et E.-E. SERGENT. — Rapport sur, ‘un plan, de caiupagne: antipaludique 
pour FA: 0.27 janvier 1917. 
P. ABraMr. = Rapport sur lé PR à ee 0 du Er Sépéribnt ê 1916" aü 


Ter septembre 1917. 
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+ Deuxièmerperiode (Juin à Décembre 1946). = «) Morbidité. == 
Avec le mois de Juin 1916 Ja morbidité pour: paludisme:se manifeste 
et s'impose en Juillet : elle atteint son acmé en Septembre pour 
décroitre, tout en restant-importante; pendant les mois d'hiver. 

Les faits qui permettent de se faire une idée vi son importance 
sont puisés à des origines‘diverses : | 

TL. Statistique hospitulière. HéCTIT 

Cette statistique-concerne-les entrées “pole paludisme ds les: 
Érétions sanitaires (D: REZ | | 


ossi 2 ” : siens sr © . k ak + 
| MOIS NOMBRE D'ENTRÉES 
die He Ce 404 | 
Juliet. SN PRE ee 3:343 1h 
Août. 5:44 PRES 4.468 ed oO 
Septembrete, 6... 8.144 11 | 
Oeciobre:.4100 8... 6.211 
Novembre........ E4160 
Décembre 7.432... 2.804 
Pt nn DOM pan tend #7 22 4 ol 004 rl ir Ur 


9, Statistiques éombinées. LAS  HODAFRS 


“Elles tothsent-peranthméme-périotes=-msm : 


qi 4). la: chiffre des évacués sur Base Navale nul... sf mb 17 :GYAU TE 
sb lééhifré des décès par pattiisme ........:....: PE 667 
“é) Te chiffre des SaTüdéens évacués sur leurs Corps...... 10.680 
., d) le chiffre des paludéens encore présents dans les: for- RE 
mations le 31 décembre LEUR RS VA RRE S ic. 2.766 
Total ei ses ie aa ts ARE” Jui 0 


à Ces. chiffres. sont encore te à la réalité, un g oran rer 
d'accidents relevant du paludisme ont été mécontius et classés dans 
une rubrique différente (embarras gastrique fébrile, cour bature 
fébrile, états typhoïdes, diarrhées ou entérites dysentériformés) : er 
outre; Je- paludisme était souvent associé-à dautres-afleetions,-médi- 
cales où chirurgicales, qui motivent l’évacuation,.et per suite figurant 
seules dans les "statistiques. 
D'une enquête ordonnée par Ja Direction du Service de Santé, 
avant pour but de renseigner. sur la proportion de paludéens. hospi- 
talisés dans les formations sanitaires, il résultait que .sur 1.862 
malades hospitalisés dans tune formation: (Hôp: Temp. n° 3) 4.610 
(86 0/0) étaient des paludéens: Dans une formation médico-chirur- 
gicales (Hôp: Temp. n° [DE sur 4: 426. Rens el RUES, 4 140 sont 
Paluéens (79.02 0/0). ; 
‘Une autre enquête, bactériologique, menée: pau allélement à la 


(1, M. Niccor : Le Paludisme en Grèce, en Macédoine et à l'A; Re A chires 
dé Médecine et de Phdtmacie Milit. Dée. 1916. KL 


mème époque par le laboratoire d'armée parmi les troupes établis- 
sait une proportion comparable chez: les malades traités dans les 
infirmeries du corps: 

En dehors des chiffres Atos chiens forcément au-dessous 
de la réalité, l'impression générale des: médecins était que pendant 
cette période 60 0/0 de l'effectif fut contaminé. | 

Les cas de paludisme se répartissent de la façon suivante : 
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| se PALUDISME | PALUDISME | 
MOIS de {re Invasion secondaire TOTAL | 
JUL ET Sen TT 397 404 
JUIL MOMENT 2,901 1.142 - 6 3.343 
| AOÛCE REX 4.032 436 4,468 
Septembre....:.. 6.027 ait 8.144 
Octobre: 25 8 3.791 à 2,490 6.211 
Novembre....:.. 1.834 3.329 5.163: 
Décembre ..:.... 710 2.094 2.804 
Total..:1 LT CS: D _ 41.765 30.537 
b) Mortalité. — La mortalité est restée relativement faibles ; À 
tableau suivant en résume les données générales : 
ENTRÉES LE MORTALITÉ 010 DÉCES  MORTALITÉ. 
MOIS pendant le mois Décès CAS |  PALUSTRE 010 
POUR PALUDISME |. DE PALUDISME | POUR. MALADIE | Décès pour maladie 
Juin 404 8 4,54 0/0. 90 8.88 0/0 
Juillet!..l  3:343.--1-... 499 0,03 341 37.89 
Août 2. 4.468 90 2,01 200 45 
Septemb.| 7 8:144:: |: 160 : ‘| 4,9 317 50 
Octobre... CAES 1929 41:9; 306 39 
Novemb : 5.163 76 1,4 1774 43 
| Décembre 2.804 42 4,5 121 
Total... | : 30.537 1,89. 


c) Parasitologie, évolution clinique. — A cette époque € corres- 
pond au point de vue parasitologique la période du PI. faléiparum, 
avec son évolution clinique particulière, On trouvera plus loin les 
précisions qui en constituent les caractéristiques. 


Troisième période (Janvier à Juillet 1947). = Cest la période 
hiverno-vernale ; elle se manifeste par : | 

4 Une diminution de Ja morbidité et de la mortalité L 

2. Une allure clinique très différente ; 

Sa Es disparition de PI faléiparum qui: cède la place à PI. 
VIVAX. | 

a) Morbidilé. — La morbidité reste élevée, mais en diminution 


RE, 


notable sur les chifires précédents ; les statistiques hospitalières 
donnent les renseignements suivants : | | 


NOMBRE Nombre d’Entrées pour Maladie 
MOIS 1917 ! 
D'ENTREES pendant la même période 

SÉRIE 2.527 
NET LE ARS ERRRSE 2.270 
21 F5 TN PRE 24037 

LL RSR AO 42.028 
Mises esse 2.247 
LUTTER SRE 2.417 
Môtaliftt..r :11114,908 


Le paludisme. représente 35.4 de la morbidité globale par 
maladie. 

À cette période, les cas de première invasion deviennent 
exceptionnels. Les renseignements fournis restent même encore 
sujets à caution : il peut s'agir en elfet de paludisme larvé ou resté 
latent et qui ne s’est manifesté qu'à l’occasion d’un abaissement de 
t:mpérature. | 


Quoiqu'il en soit, les chiffres SUIV ans donnrent une idée de la 
rareté et de la a répartition de ces cas. 


PREMIÈRE PALUDISME Re 
MOIS 1917 TOTAUX 
INVASION ANCIEN LES 
NC ce 452 ; 2 020 2.597 
5 VUS PAR 40 2.230 ER 2 LU 
Lee 38 rer00 219977 
Mn en ce. 29 2.781 2.810 
CM LIGNE . da 68 2179 2.247 
MM em ne à 137 1.980 2H svt 
SH IDEISRTE cd 764 14.144 PR TE mr 


Les chiffres indiqués ci-dessus mettent en évidence comme le 
fait est classique pour le paludisme hiberno-verval une récrudes- 
cence en Mars et en pus 


D) Mortalité — De même que la morbidité, la mortalité dimi- 
nue dans de très notables proportions. 


LS des 


À DÉCÈS POUR 00 Ent 
Mois 1917 | NOMBRE DE CAS NOMBRE DÉCÈS Amar 
DE PALUDISME DE DÉCÈS DE PALUDISME PAR MALADIE DE MALADIES 
Janvier .. 2.527 17 0.6 :0/0 90 19 _O/0 
Février, , 2.570 14 0.6 82 17 
Mars ui 2.937 de) 0.17 JL ».4 
Agribess 2.810 11 0.3. 92 HER 
Mai cé 2.247 à) 0.13 68 4.4 
l'Insee 2.117 14 0.6 410 1244 
Total 14.908 64 0.4 0/0 043 11.7 0/0 
c] Parasitologie, évolution clinique. — Cest la période de 


Décès par paludisme 


PI. vivax avec les manifestations cliniques qui lui sont propres : 
les données en seront exposées ultérieurement. 


Quatrième période (Juillet-Novembre 1917). — Cette période 
correspond à la reprise du paludisme estivo-automnale caractérisée 
comme celle de 1916 par une augmentation de la morbilité et de la 
mortalité avec réapparition, au point de vue parasitaire, de PI. falci- 
parum et de ses conséquences cliniques. 


a) Morbidité. — Le tableau ci-joint résume les données numé- 
riques de la morbidité et la répartition des cas. 


PRE RE REP RME PER - | EN 


MOIS 1917 Première Invasion | Paludisme ancien 
uen. 2: 356 9.438 
Aoûte RTE VE es 494 3.780 
Septembre. 1.033 4.729 
Octobrez., 28% 429 9.406 
Novembre....... | 115 2,607 
TOR 2.497 17.020 
b) Mortalité. — La mortalité a été la suivante pendant cette 
mème période. 
DÉCÈS 010 se Décès par paludisme | 
1 Mois 1917 ppt Lo Bis un CAS AE : 010 CAS 
Juillet... 2,790 % 0.89 0/0 . 456 16.6 0/0 
Août .... 4.467 14 0.30 176 7.8 
Septemb, 5.762 ES Ep 0755 248 12.9 
Octobre.. 3.895 29 0.77 198 14.64 
Novemb,. 9.429 28 1.02 146 19.23 
Total..| 19.636 | 198 0:7 0/0 918 14.05 00 | 


. 9 


. ©) Parasttologie, évolution clinique. — Ces points sont traités 
plus loin. 


Comparaison entre le Paludisme en 1916 et 1917. 
. — Les chiffres indiqués dans les tableaux précédents ne valent pour 
des mêmes périodes annuelles que s'ils sont comparés aux effectifs 
soumis à l’endémo-épidémie ; en prenant comme terme de compa- 
raison la période Juillet-Août en 196 et 1917 on note les particu- 
larités suivantes 


JUILLET-AOUT JUILLET-AOUT 
1916 1917 

DROLE MONET RE A Mr es Lt 115.000 190.000 
ETDITÉES DOUT D OIUCISME. . enter eee se 9.251 5.527 
0/0 de l’impaludation de l’Effectif...... 8 0/0 3.7 0/0 
Mortalité 0/0 par Paludisme .......... 4,9 00 . 0.59 0/0 
Morbidité pour Maladie.............. 26.191 20.162 
Impaludation pour 0/0 cas de Maladie. 39.92 0/0 35:54 0/ 
Paludisme de 1re Invasion ..........., 7.180 890 


11 résulte de ces constations une amélioration notable au point 
de vue paludisme de l’état sanitaire de l'Armée en 1917 : la morbi- 
dité a diminué de plus de moitié (3.7 0/0 au lieu de 8 0/0), la 
mortalité de près des 3/4 (0.59 0/0 au lieu de 4.9 0/0). 


Les graphiques ci-joints résument les précédentes données 
statistiques. 


ÉTAT 


des 


Errérees dans les Hôpitaux de Deceminre 1915 à Novembre 1917 


pour PALUDISME 


PALUDISME 
MOIS de PALUDISME ANCIEN 
PREMIÈRE INVASION 
Décembre 1915......... | 109. 47 
Janvier 1916...... Lo 189 
FÉNNEL 00 2000 RP ER 56 
MERE re 56 
AUCH TR in nid TES 7 30 
Ml Sn éee eunrR ie EPS 19 47 
nirrsder RER 177 997 
Juiliét 223. ROBE 2.201 1.142 
Août. .R0) 10 ET. 4.032 436 
SeDICHDTÉ + Mr212R8 as 6.027 2.147 
Oétobébs, , sr IAE ) .791 2,490 
NOVELL UT AUS 1.834 SO 
| Décembre.............. > 710 2.094 À 
Janvier 4917............ 452 2.075 LT 
ROVER 4 TT RENTE A0 9 «250 
Mars. PRET ER RE: RTE 38 2,899 
ANT ESP R re  AI 29 2.781 
Mat 29 es me iese 68 2.179 
June SPA 137 1.980 
Juiliétss Ses ae TR 356 2,438 
AOÛT: PSE 494 3.780 
"Septembre | peer M CRA ET 1.033 4.129 
Hétobrez LES 429 3.446 
Novembre: PRE A5 2.607 
TABLE EURE 000 7308 43.053 
. | L'; (] ÿ | 
at7 + 
7 si4| 
AS U > oh 214 
30aQ.4U 1 34 4O 
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TABLEAU I 


Index Endémiques (Spléniques) d'Hiver 
d'après la CARTE DES FRÈRES SERGENT 
extrait de leur rapport du 27 Janvier 1917 


COTÉ OUEST DU VARDAR 


jusqu’au LAC de PRESBA 


| Numéro d'Ordre 


NO 


LOCALITÉS 
Bohémiea .:... 
122 TS NPC NERO 
Dragomanci... 
Eksissu....... 
Florina PRET 


Gumendié..... 


Kara-Sinanci .. 
ET TITRE 


Mayadag...... 


Monastir : : : 


CCE 


Subetsko....., 
JTE PRE 
Vertekop...... 
NO0eN AE ls sc 


Yénidje-Vardar 


Zelova 


Index 


90.1 0/0 
7.2 


Altitde 


(du LAG de DOIRAN à la MER) 


Numéro d'Ordre | 


LOCALITÉS 


Harmankeui... 


Karasouli 


..…. 


Salonique 
Tekeli 


...... 


COTÉ EST DU VARDAR 


Index 


49.6 0/0 
96.7 
0.0 
73.2 
47.8 


148.13 


Altitde 


29 


17 
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 TABLEAU Il DES INDICES ENDÉMIQUES 


d'après les travaux de la MISSION ANTIPALUDIQUE 


de PATES d'Orient 


MACÉDOINE ET THESSALIE — Mai-Septembre 1917 


NOMS 


DES LOCALITÉS 


AGE UA TEE 
ACMENICR TITI NE 


Atakihis ce he 
SP MERS ET RNMEDrRmSS 


ATApI ESS RES 


Baban ko: che "Rs 


BALE PAR PRE 
Besuinija : eh Rue 
BiK HS LE 
BiEViS AE eme. 
SIA SARA Le 
IS ÉLIRE ME RRTE 
Bitus ame re enr 
Bohémitass ue 
BOTES IC EE TIRANT 
Bratomiee rerre 


LOL HS FR ORPENERNS 


L'ÉUDOSRESE ANS AIRES 
MOTO M ETS CRE TRES 


0... 


DANGER 
BOBHSTEEL ET RETANE 
DATE LS VO ac 
Bezmitchi ..... 27 AS 
CREATOR) 


POURCENTAGE 


DE L'INDICE 


NO Co 


NO 


> ” 
Ou = © €0 oo JrOt CT UTC 
CR NE re SE RE 


> 
ES 


D 
Cat TT: 
> =] 


NOMS 


DES LOCALITÉS 


CARBOET ARE RL LS 


CAITIHCTEN ES RP ER AR E 
LVÉÉTONOS RES CRE 


CAM LS MERS. 
RP LEE CORRE AN EE Le 


CAPE ET Se re he 


Chan LCR | 


CaDugaéke Eine 


Ciltazmen. ANS | 
DaMOMAr LS RE Se 


PNA. LT er 2er ER 


Drénovo . Afin 
Dupebi- DA Te 
DUDIRCKS AL AN ME 
uma ar HR ETES 
Du UP. an 
DAT OS SE HenDEC An Re. 
Démtianets rs ER 


Eleftérg Ont seSeeRer 
RIDER EEE RTS 


GÉCHON MES Le 
COL LAN Re ne 0 0 
RUE MN lue 
OPPOSER an 0 ce pe 
COPIE TE Er. D. Na 
BOTSEO SEE. drive 
COUPÉNO 277 dan vas 
Gaméniaset has: fie ce 


POURCENTAGE 


DE L'INDICE 


UE" ne 


NOMS 


DES LOCALITÉS 


Gorica-le-Haut...... 
Gianomamge nes. 
GOTDDAZMMREn LT ES Se 
Cradeshies. 2 1:.... 


Gjanc ou Gjantch .... 
Dolnhrada..... oc" 
Goskova-le-Bas:':.... 
Goskova-le-Haut..... 
Prado bar 440... 
D PADÉ RS AN Se ete 
GMembnin st... 
EE SUCER SUPER 
FHrmankhs. "tr, .. 
Hasan-0ba 1... PRE 


TS PAUT ANNE à 


DANOIPIM EAN CE, Le. 
RUN MIA LR. 
SORA Le re 
Kalenik G. R. N..... 
KaleDikeDE Es. :.., 
OVH T COMENSERER 
PAPIERS ur 
HÉTeRet LÉO OO 
RATRMNCt HE ire 
NABTOT IA... 44 2 fa 
LOIR € CRETE 
MPG RIRE 2... 2 
Minderom ct... 
MAIDUSN IN res eure 
KhistmæG. R. N..... 
PheimaoD: L:.:..:.. 
LLC RENE 
OMOP RE... es dv 


Pr PSS. 2.11, 


REC TNTEN VENRRRRRES 


NTÉSDANE LT AU ss 0 à 
Rires en 2. 
RHCUNEMI RS. 0, - 1 
KUT ANRT ee 
SM TN RU Cure 
Kader: ire ren 


Kairadralas. 21,1. , 


POURCENTAGE 


DE L'INDICE 


46. 
AT 
9.1 


Lo MEN ET a PAM EE INR 


DLIRONMMRE OT See. 


NOMS 


DES LOCALITÉS 


GE Lt EN SEC PAT 
KoserM az .tr,;, 
RUES ER Ar vel 
Ne D St nine 
Kana is. 5: FRE | 
RATE bia as 
OPICZA LE Te | 


KumaniBéxo.…... 124. | 
NHediA la | 
RAPEURE abauR se | 
RURONIR FE Mn des à à 


HANCAZAER eue 
PATES UE RL 
D'ALCCU ARR ae 
LINATO DONNER cn 


Lipohorst... A ÉTÉ T ME 
VAR RES ere 


Cubes Lots: 
NATURE à 1 20e DU PRET 
Pan IRIS HER qe 
L'eSCOVOMR RUN 
Tabäanogg ils 
PARINER LS Se ue 
LION At 
Lembet [Ecole] ...,... 


RARGIS RE ER en 
MahAèa het he nene 
Maindae. eut 
MainO Ent RATES 
Mama P essieu 
Matra Er er 
Meénteselliii ec 
Mesmer. 4 US, 


Mitiseleh rm, 
MORGT ISERE TE Se 


Mat CON dE ENS PAR 
MOI. er aus 
Melean ou Meltchan.. 
MedA Tel see 
NATDENHRONS. des 70 | 


POURCENTAGE 


DE L'’INDICE 


(b] 


9 
(e? 
& & © © 


co 
1 00 


ne 
IR 


(gb) 
CG 


CTURO 
© © © © ©: Co 0 
00 


de) 


O9 
NI 1 ND © NO © ©) 


RO:UT RO 
D NO De 
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NOMS 


DES LOCALITÉS 


NiSia or Te 
Njansasie. sue 
Nôvighadé, 2%. does 
NES 


NCA SE 
NÉE ETAT ES CC ex 
NESOBARIR eve 
NOSPANEETS LS nee 
Névitcicie, …. ::he0e 
le RAI RE tr L PRET D re pe 
Nikro-Patiher ....... 
Opticapté. 4 sers 
Orovenick........... 
OSTARS RE ARE 4 


Podsorg..,... 1 nsrr 
Poanren.. 0e ne 
POrO MM : 4... teurRtS 
Pope ae"... nutce 
POFOGREE LE 0, Lane. 
Pré RE. Lanure 
Pertskont%7..;,Riurus 
Pate RE sr 


PHONE TR 
PACA SN ER EUR 


Poutétééas. "ose, 
Paranichte.,.. 4... 
ParO0 dE Re 
PisKopi.. rare 
Polé NA TRES Mesh: 
Pull RL RRRRe 
Prodrethoste ter 
ROÏOSKE EE Re 
Petrotgh. Ar 
RARES 22.2 RE 
Faite eva 
RAMIBGes 2, 5 rc 4 
MENIPA Ne Lire rue 
RAD Monet 


POURCENTAGE 


DE L'INDICE 


FT 
20.8 
67. 
30. 
9:15 
18.1 
23. 
6. 
+1 
6. 
25. 
Li 
31. 
100. 
83. 
AA. 
10. 
25.6 


Æ © CO Co DO 


61.6 


D 
ae) 


NOMS 


DES LOCALITÉS 


FéSNA RE LE | RES ea 


Rapsomanik.......:. 
DakKUTeNO.. 5. 4120 : 
SALAIRE AE, 1 Set 
Sedès sa ru, sur 
Semen NUE 
Send tiers és 
DÉTPIAe e IRrs 


SROCIVIDNE."S .., Lever 
SIMÉTAESN. 0, Lee ne 
SOTOVICÉVO 1:35 
SOUL NM AmTn A 
D PAN CAL ETES 
Sakalars, 2 tee 
DALLIK Ts noie EN 
SURIAVIS ES SEE 


HSRTADATEE TS TITRE AS 


DHÉFYA SN. MUR 
SMTHISÉR 45028 


SINIS I EER SUN nr 


SÉTODANEE en te | 


TIROIRS SE 
ÉISRIÈLS Les eh MTL 
LODOPIAN RSS ANS 
Tosailovo ss uersx, 
Trébeéletr ::.. Rss 
NS Cr PE EE? 
ÉrnoVotr:.:.. 1200 
Tojvass tree 
ÆITRAVOSS LL 0 HP 
Fepedzi, .:, era 
TUTAHLE NUE RARE : 


LS RDA ee su 23 
Drebenr D. Jr: 
DEEE Ta PET ER Te 
NASIOIMEE LR 
VÉTTERD at a 
Nador etai 


POURCENTAGE : 


DE L'INDICE 


N 
© 

NO & Où Or 
e 


me 
a 
ko Où Gt 


O1 & © US NO Or CO 


HA POS 


NOMS 


DES LOCALITÉS 


Vlakoklisura . 


Nodena:,...!'!, 
NTASTAU, 6h É 


NIGAU, Site 
Vrnike see 


Malgat 
Veloutchina . 
W'OSCOD sich: 
Ninentiss Est 
Nintchañs:t: 


Nambeli.41... 
Velestino...... 


ANOCIS TA... Lu. 


| Valantchina . 


Voskop le Bas …. 


... 


POURCENTAGE 


DE L’INDICE 


40.4 
87.8 


_NOMS 


DES LOCALITÉS 


DNCEt QT0E à MRC NES UE 
Viliterna-Sovina..... 
DIR UT Te done 
Vénitzé-Vardar ...,., 
HÉROS 6 2e due ce 
PATES VAE EN RONS sp 
LORD de Tee 
ODA PS NES Aer 
ZNESdalcol ess Ar 
VA ENS à 1 PO pa AE 
ADI LE ANS 00 
PUERTO ARS Danone 
ATP C EN Na TE 
LÉTYAAUE à dors de ae 


POURCENTAGE 


DE L'INDICE 


LI 


TABLEAU lil 


STATISTIQUE indiquant l'intensité du “PALUDISME” en MACÉDOINE, pendant l'amée 195, 
d'après la Carte du Docteur COPANARIS 


À l'Ouest du Vardar 
Énorme 


Agoutos 
Balitja 
Dambrovo 
| Gorgopi 
Karatsali 
Kapsokora 
Pral Elias 
Vodena 


Grande 


Kangelic 

: Kapsokoro 
Kitres 
Krania 
Kritsalar 
Kulindro 
Libanovon 
Meulessar 
Nessel 
Ostrovo 


Moyenne 


Barlakoï 
Drantsa 

Florina 

- Kaïtara 

Servia- 

| Verria (côté Est) 
Vodena (côté N.) 
Yenidjé-Vardar 


Petite 


Cosani 

Florina (c.S.-0.) 
Goumenitza 
Lac d’Ostrovo 
Laptona 
Niaoussa 
Ostrovo 
Surlista 
Verria(c. Ouest) 


| 
| 


| 


Enorme 


Alesios 
Artzan 
Bekerli 
Bekirli 
Boidili 
Bogandtza 
Chiel Cantassi 
Doutli 
Dère 
Fersoiti 
Granni Matiai 
Gramalino 
Kajatsala 
Kajan 
Kapsokon 
Kara Reneki 
Karassoulis 
Kassandra 
Kefatova 
Kirkeuiï 
Kizili 
Krano 
Krastali 
Labeti 
Litza 

Oftsa 
Palinri 
Pinaka 
Planka 
Pourka 
Saefsta 
Sarelkeï. 
Sédès (c. Est) 
Sourlama 
Spentsoni 
Tapuna 


Varda 


Vardine 


Grande 


AVAL 
Ambarkiai 
Balta 


/ Banina 


Coutinali 
Dragas 
Elsani 
Ernikivi 
Grami Mahé 


-Issiklar 


Kajali 
Kalygyrios 
Karassuli 
Kepriox 
Kiklis : 
Kupho 
Laringové 
Mekes 
Néliorion 
Ombari 


. Orringara 


Ormanli | 
Pelaki 
Parthenon 
Pire Nahali 
Portaria 
Sakafstsas 
Souflia 
Sougarana 
Soutanon 
Spanolon 
Starros 
Sykia 
Touvesna . 
Tronetas 
Vati 

Vaili 


Moyenne 


Arabli 
Bunartza 
Dere-Kahale 
Doiran 
Galatista 

_ Graduhori 
Hierissos 
Jundrular 


Kaliza 
Kapulei 
Karacroglu 
Kenencka 
Lerna 
Lungadas 
Modi 
Néolirion 
Parusta 
Serdies 
Soulanon 


Topsin 
Petite 
Ablada 


Ambarkiaï 
Aioli 

Balta 
Dragomir 
Jeni Malinte 
Jeuckici 
Kardos 
Kapoutsidar 
Karycos 
Kilindir 
Kuladja 
Lungadas 
Liarytegovi 
 Lingonani 
Modi 


Nigrita 
Orringara 
Parthenion 
Pire Nabhale 
Portaria 
Souflia 


| sariogklol 


Solos - 


Serdièes 


Touvcona 


. Kalvgyrios - 


Acyestohorion 


Myriophiton 


Entre le Vardar el là Strouma de la frontière Macédonnienne à la mer 


| 


Sédès (ce. Nord) 


À l'Est de la Sirouma 


Enorme 


Anglasie 
Biklile 
Bohlen 
Buniklar 
Dranitzi 
Goriani 
Karatzali 
Lapellis 
Orfano 
Orinandzi 
Osmank 
Palioliori 
Ratinox 
Seravita 


Grande 


Biogoini 


| Ereltoi 


Karatzalar 
Kaumiti 
Kepriox 
Kigupri 
Kouroulia 
Sainioi 
Sari-Caban 
Trinka 
Vélina 


Moyenne 
Bojni-Aijili 


Cavalla (ec. Sud) 


Demir Hissar (6. E.) 
Kiokori 

Laï 

Netsiali 


Pranion (c. Sud) 
| Serrès 


Thasses 
Zilina 


Petite 
Cavalla (ce. O.) 


Demir Hissar (C. 0.) 


Doxaton 
Drama 
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ÉTUDE CLINIQUE 


PAR 


M. MONIER-VINARD, Médecin-major de 2e Classe 


INTRODUCTION. — Dans l'exposé qui va suivre des ma- 
nifestations cliniques du Paludisme, nous nous sommes appliqué à 
présenter les faits avec une grande simplicité. 1! 

Les travaux accomplis par nos camarades de l'Armée d'Orient 
et relatifs à la sémeiologie de cette affection sont nombreux et 
intéressants. Ce sont eux que nous nous sommes appliqués à citer. 
Que l’on ne s'étonne pas de ne pastrouver iei un aperçu même réduit, 
de tout ce que comporte la littérature du paludisme. Ceci aurait 
dépassé le but qui nous était fixé, et qui consiste dans la description 
simple des phénomènes cliniques par lesquels s'exprime communé- 
ment l’infection malarienne chez les troupes de Macédoine. 

Dans les traités classiques français, on trouve souvent les mani- 
festations du paludisme, classées en périodes constituant des sortes 
d'étapes parcourues par la maladie. Nous nous sommes écartés de 
cette classification des faits, imitant en cela la majorité des auteurs 
anglais et italiens. Le plan général de notre travail sera le suivant : 

4. Paludisme d’invasion, | 
2. Paludisme d'accès. Syndromes viscéraux concomitants, 

. Paludisme à forme anémique et cachectisante, 
. Formes graves du paludisme fébrile.. - 

. Formes frustes et formes larvées du paludisme, 
. Paludisme associé. | | 


t 


OUJtEL 


I. PALUDISME D'INVASION. — Les premiers symp- 
tomes de l'infection palustre-se produisent de dix à douze jours 
après la piqûre du moustique inoculateur. Cette donnée classique à 
été confirmée ici, par plusieurs faits de malades, chez lesquels cet 
intervalle de temps sépara les malaises initiaux de la date de leur 
débarquement. : je 

Les manifestations primaires ont une fréquence et une intensité 
qui peuvent être des plus variables. Extrêmement communes en 
1916, et souvent alors très accusées comme symptomalogie, elles 


ont été en général beaucoup plus discrètes et beaucoup plus rares 
en 1917. Ces différences tiennent à plusieurs causes. En 1916, lin-. 
tensité des chaleurs de l'été fut particulièrement pénible, et cette 
influence se surajouta au surmenage général destroupes, pour inten- 
sifier les symptômes de début de l'infection. En 1917, les chaleurs et 
les fatigues furent moindres, et surtout, la quininisalion préventive 
fut méthodiquewent appliquée à la dose quotidienne de O gr. 40, à 
partir du printemps, en sorte que les réactions fébriles hi début 
furent à la fois moins fréquentes et.moins violentes. 


Types cliniques. — lormes moyennes. — La fièvre d’inva- 
sion prend très souvent le tvpe d’un état fébrile continu et de courte 
durée. Pendant cinq à huit jours, la température se maintient entre 
38° et 396 et revient à la normale par une défervescence progres- 
sive. Une légère céphalée est fréquente, lanorexie est plus ou moins 
accentuée, mais en somme l’état général n’est pas notablement altéré. 

Le syndrome prendle caractère de l'embarras gastrique fébrile, 
si aux phénoménes précédents S'ajoutent des nausées, des vomis- 
sements alimentaires ou bieux et de la diarrhée fétide, en général 
peu abondante. 


Formes atténuées. — VL'invasion palustre à manifestations atlé- 
nuées peut être représentée par une fébricule éphémère de trois à 
quatre jours de durée, avec température peu élevée 3725 à 38%, sans 
troubles fonctionnels où généraux importants, de sorte que Île malade 
ne cesse pas à l'ordinaire de se hvrer à ses occupations. L'atté- 
nuation des phénomènes peut être plus grande encore, tout se 
bornant soit à un léger malaise général avec petite éle valion ther- 
mique passagère, soit à une céphalalgie de faible intensité et qui se 
dissipe en deux à trois jours. [lestfréquent queles malades interrogés 
plus tard à l’occasion d'accès frane, n'aient conservé qu'un souvenir 
assez vague clé ces malaises lant ceux-ci furent légers et de -courte 
durée. 


Formes graves: — ne formes graves de début de l'infection 
palustre sont beaucoup plus rares que les formes movennes ou atté- 
nuées. Elles ne s’observent que pendant les jours les plus chauds de 
l'été. Elles se présentent sous trois types principaux : la fièvre rémil- 
He bilieuse, la fièvre continue typhoïde, l'accès pernieieusc d' emblée. 

La fièure remilltente bilieuse se traduit par un état fébrile avec 
courbe dhyperthermie irrégulière, hachée dascensions, brusques 
dont chacune est accompagnée de frissons et de sueurs. Les vomis- 
sements d'abord alimentaires sont bientôt bilieux, fréquents et abon- 
dants. Une diarrhée jaune verdàtre parfois profuse les accompagne. 
Les conjonctives peuvent avoir une légère teinte subictérique, le 
loie est augmenté de volume et douloureux, la rate est tuméfiée 
atteignant où même dépassant le rebord costal. L'issue fatale est 
possible dans le collapsus et Fadynamie, mais souvent les phéno- 
mênes s'appaisent et des intervalles d'apvréxie complète séparent ces 
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‘paroxysmes fébriles à intensité. décroissante. La durée totale dela 
manifestation est de dix à quinze jours. | 

La forme typhoîde, assez rare, est caractérisée” par un état 
fébrile continu, 3805 à 395,° mais sur lequel’ se greffent de petites 
surélévations thermiques brèves et passagères accompagnées de 
frissonnement et de bouffées de sueur. GRAL insiste sur une encoche 
de la courbe thermique qui se produit du 5° au 7e jour. L’abatte- 
-ment du malade est rapidement très grand, la langue sèche, les 
narines fuligineuses. La diarrhée est habituelle, l'abdomen tympa- 
nisé, le foie et la rate sont augmentés de-volume. L’insomnie avec 
révasserie est fréquente. En huit à douze jours l’état est souvent très 
grave, et si une thérapeutique active (quinisation, tonicardiaques, 
balnéation) n’est pas Imstituée le malade: succombe dans un collapsus 
progressif où brusquement par syncope. 


L'infection maligne d'embléene mérite à propremeïit Ia dénomi- 
nation d'accès pernicieux ; celle-ci étant spécialement réservée aux 
accès fébriles graves qui se produisent bien longtemps après la 
période d’invasion. La manifestation qui nous: occupe: débute brus- 
quement par une fièvre élevée 400, #0, qui surprend le sujet èn 
pleine santé apparente. Le pouls est rapidement défaillant, le visage 
cyanosé et livide, limconscience est complète. La mort survient en 
deux à trois jours dans un état ataxoadvnamique. L'examen du sang 
ne montre pas toujours une richesse parasitaire considérable comme 
il est de règle dans l'accès pernicieux véritable. La circonstance 
_étiologique : adjuvante de ces cas à rapide évolution mortelle est sou- 

vent le coup de soleil ou le coup de chaleur. | 


Diagnostic. — Le diagnostic de.ces diverses manifestations du 
- début du paludisme est loin d’être aisé surtout, sans le secours et le 
contrôle-des recherches. du laboratoire. Un signe clinique constant 
existe pourtant dans.les formes. moyennes ou gray es ; l'augmentation 
de volume de la rate. Mais il faut savoir aussi que cette splénomé- 
galie n'est pas toujours assez : considérable: pour. rendre lorgane 
à aisément palpable. L'augmentation de volume consiste dans un allon- 
sement de Paire de matité_ élevant le pôle supérieur vers Ja cage 
:thor acique, tandis que le pôle inférieur ne peut-être perçu avec les 
doigts qu’en les enfonçant assez profondément au-dessous du rebord 
costa] 
| Il est commun que les formes. d'intensité. moyenne soient. con- 
fondues ‘avec: l'embarras gastrique ou avec une forme atténuée 
d'infection paratyphique. 

Les formes graves à type bilieux ressemblent aux intoxications 
alimentaires graves, à certains ictères infectieux. La forme typhoïde 
peut surtout se confondre avec linfection eberthienne légitime, et 
parfois aussi la dengue, car il à été signalé des cas de cette maladie 
avec fièvre élevée et prostration intense. Il n’est pas possible d’indi- 
- quer une série de signes certains permettant un diagnostic différen- 


tiel assuré entre ces divers états. L'analyse de certains HARIOUEE 
peut seulement fournir certaines présomptions. 

La dengue à une brusquerie de début très remarquable, lle 
s'accompagne parfois d’éruption et surtout d'une céphalée, d'une 
rachialgie et d'une sensation de courbature dans les membres, inha- 
bituelles à un tel degré, dans le paludisme. La fièvre typhoide aura 
en sa faveur les epistaxis du début, le dicrotisme du pouls, les 
taches rosées, la diarrhée jaunâtre, la stabilité plus grande de la courbe 
thermique. Il convient d'ajouter que la vaccination antityphique a. 
tellement réduit sa fréquence qu'il sera plus sage, surtout à la saison 
chaude, de songer, à moins que l’ensemble symptômatique ne soit 
évident, à la possibilité de paludisme à forme typhoïde qu’à celle 
d’une véritable typhoïde. Les légitimes hésitations du diagnostic cli- 
nique seront enfin solutionnées par un, double examen du labora- 
toire ; d’une part la recherche de Phématozoaire, d'autre sont 
l'hémoculture en bile. 


II. PALUDISME D'ACCÈS. — Une période dont la 
durée varie de quinze jours à cinq et.six semaines et parlois davan- 
tage sépare les manifestations fébriles du début des premiers grands 
accés. 

À partir de ce moment la ne se traduit par des PArOXYS- 
mes hyperthermiques dont Ja symptômatologie générale est tres 
caractéristique. 

Avant d'analyser les symptômes cliniques: de re nous allons 
envisager la question du rythme suivant lequel 1ls se produisent. 


Les rythmes fébriles. — Ce problème du rythme fébrile palustre 
est longuementétudié dans toutes lesmonographies relatives au palu- 
disme. Les plus anciens auteurs avaient déjà reconnus qu'il existait 
des fièvres tierce, quarte, septane, octane, mensuelle. Les recherches 
parasitologiques contemporaines ont établi que l'accès fébrilé était 
hé à une éclosion de schizontes : et que la rythme des accèsrétait 
celui-là même des éclosions parasitaires successives. [l'est devenu 
ainsi une sorte de règle clinique, de chercher à établir en présence 
de chacun des cas, à quelle variété de cycle thermique il apparte- 
nait ; cette détermination n’ayant pas qu'un caractère purement 
spéculatif, mais pouvant éventuellement servir de base à une admi- 
histration méthodique de la quinine suivant une modalité appropriée 
à chacun des types de la fièvre. 

En appliquant cette donnée de ar che d'un 1 cycle fébrile 
chez les hommes hospitalisés pour accès de fièvre, il nous apparait 
que chez la moitié d’entre-eux environ on trouve un rythme conforme 
aux types classiques et que chez l’autre moitié le rythme est troublé 
indépendamment de toute action thérapeutique, au point qu on ne 

sanrait aucunement le caractériser. 

Le rythme fébrile d'un paludéen peut être constituée dès les 
premiers accès, mais le ju souvent Ja phase de régularité dans les 
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accès successifs est précédée de quelques accès éclatant sans régu- 
larité, tantôt éloignés, tantôt rapprochés les uns des autres. De plus, 
chez ces mêmes malades, les périodes d’apyrexie ne sont pas régu- 
liérement fixées, et fréquemment des accès ébauchés et brefs par- 
sement la période imtercalaire entre deux grands accès. Si dans ces 
conditions le sujét n’est pas soumis à un traitement, s’il reste exposé 
aux fatigues habituelles, la fièvre s’accentue et en même temps se 
discipline, en. sorte que des accès en série se produisent avec une 
régularité telle que parlois le malade peut annoncer l'échéance de 
soti prochain accés. 

Les principaux rythmes BbÉetés sont 1Be suivants : 

La fièvre tierce sensiblement plus fréquente à la fin de Pautom- 
ne, à l'hiver et au printemps. Elle relève du Plasmodium vivax, et, 
conformément à l’évolution parasitaire de celui-ci elle évolue de 
telle manière que lintervalle entre le début de deux accès sueces- 
sits est de quarante-huit heures. 

La double tierce due à une double infection par le même héma- 
tozoaire est due à l’intrication exacte de la courbe fébrile provoquée 
alternativement par chacun d'eux. 

La fièvre sublierce ou tierce maligne due au Plasmodium Falci- 
parum, dont les accès sont séparés par des intervalles de 24 à 36 
heures. Mais la durée des espaces apyrétiques intercalaires est 
modifiée par la fréquente augmentation de durée du stade de 
chaleur. Quand chaque accès se prolonge de telle sorte qu'un accès 
n’est pas encore terminé lorsque le suivant commence, la fièvre est 
dite & accès subnitrants. 

Quand chaque accès se prolonge et que la périodicité est 
marquée seulement par une légère chute de température et une 
légère sueur la fièvre est dite rémittente. L' orsqu'il n'y à pas de 
rémission, la fièvre est dite continue. Ces diverses formes subin- 
trantes, remitténtes et continues peuvent aboutir, surtout pendant 
Hiète et si elles ne sont pas convenablement traitées, à l'écloston d'un 
accès à forme pernicieuse. 

La Jièvre quarte due au Plasmodium Malarite Laverani, dont 
le cycle évolutif se fait en 78 heures, est tout à fait exceptionnelle à à 
l'Armée d'Orient. Les rares eas qui ont été observés ontété contrac- 
tés dans d’autres contrées qu’en Macédoine (Indo-Uhine, Tonkin). 
Les rythmes fébriles précédents sont dus à des générations 
_parasitaires successives formant le cycle suivant : Schizonte, corps 
amnæboïde, Corps en rosace, schizonte. | 

Il existe d’autres rythmes assez communément observés tels que 
fièvre septane, octane, biseptane... Ceux-ci sont dus à ce que la 
génération parasitare provocatrice de l'accès n'a pas le même point 
de départ que dans les rythmes précédents. Les schizontes qui : 
accompagnent l'accès pr oviennent de corps en rosace ayant pour 
origine uñe gamèete etnoncomme précédemment un Corps amdæboïde 
issu d'un schizonte. Mais, au cours de ces séries d'accès séparés par 
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de longs intervalles, on voit souvent se produire des accès à forme 
tierce régulière qui s'introduisent dans le cycle général septane, 
octane, biseptane. 

La fièvre palustre peut être enfin complètement arythmique. Le 
syndrome cliniqne présenté par les malades est souvent alors eelui 
d'un paludisme anémique et cachectisant. Au moment de la descrip- 
tion clinique de ce type morbide nous en développerons les circons- 
tances étiologiques. 


L'Accès palustre. — Causes occasionnelles. — Les circons- 
tances provocatrices d’un accès sont souvent indécélables, mais 
parfois elles peuvent être manifestes. Parmi les plus communes il 
faut mettre d’abord les fortes variations de température, le coup de 
chaleur _et.le coup de froid. La fatigue musculaire, les . marches 
pénibles en sont aussi les causes très fréquentes. L'accès peut sur- 
venir encore à l’occasion d’écarts de régime, d’excès de boissons, Il 
est commun d'en voir se produire à la suite d'une intervention 
chirurgicale, même légère : l'accès arrive alors de deux à quatre 
jours après l'acte opér aloire, et cette notion est importante à retenir 
pour que l'on n attribue pas aussitôt à l’infecüon de la plaie toute 
montée fébrile se produisant soudainement chez un blessé. Trois 
fois nous avons vu la vaccination antityphique et anticholérique 
provoquer dans les heures suivantes un accès palustre: 


Description de l'accès franc.-- Phénomènes précurseurs. 
—  Îls sont inconstants, mais quand ils existent, les malades attentifs, 
instruits par l'expérience des précédents accès, savent la significa- 
tion réelle de certains petits malaises. Ces troubles précurseurs 
consistent très fréquemment en des bouffées de sueur, brèves ou 
longues, survenant pendant le sommeil. A ces phénomènes de su- 
dation peuvent s'ajouter de courts et légers frissonnements accom- 
pagnés d'une élévation légère de Ja température et qui constituent 
en somme un accès atténué. Il est alors commun que la courbe 
thermique montre le maximum normal de la soirée, remplacé par 
une dépression. Le maximum véspéral est reporté au cours de la 
deuxième moitié de la nuit, en sorte que la température à l'heure 
de la visite excède celle qu'on à enregistrée la veille plus où moins 
tardivement dans la soirée. 

D'autre fois il s’agit d’une céphalée passagère, d’une insomnie 
ou au contraire d’une somnolence, survenant sans cause appréc ciable. 
Dans quelques cas c’est un malaise digestif, anorexie, épigastralgte, 
Assez souvent encore un point de côté splénique qui peut être assez 
pénible pour que la respiration en soit gênée. 

Le début de l'accès se produit dans plus des deux tiers Et Cas 
entre midi et minuit, BEAUCOUP plus rarement il commence au cours 
de Ia matinée. 

Le stade de frisson est très variable dans son intensité et dans 

sa durée. Le grand frisson solennel, peu commun, ne dépasse guère 
une demi- heure. Les petits. frissonnements répétés, réduits même 
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à une sensation de froid sont plus habituels et se prolongent souvent 
pendant plusieurs heures. Il ressent souvent de la céphalée, il a 
des nausées accompagnées de vomissements. Il s’enveloppe. dans 
ses couvertures, mais dès ce moment la température s'élève; et à 
la fin de la période attemt très fréquemment 40°, 

Le stade, de chaleur se substitue au précédent. [ ne met pas. 
fin aux malaises qui souvent au contraire s'accentuent, La peau est 
chaude et sèche, le visage plus ou moins vultueux, le pouls tendu, 
vibrant, est en général peu accéléré par rapport à la température. Sa 
durée est très var iable, deux à trois heures dans la tierce bénigme, 
quatre à dix heures dans la tierce maligne, et souvent alors de pe-. 
tits frissons brefs entrecoupent le cours de cette période. 

Le stade de. sueur dure deux à trois heures. La peau devient 
moite et bientôt un ruissellement de sueur se produit obligeant à 
changer le linge du malade. La température s’abaisse rapidement, 
descendant même au-dessous de Ja normale. Les malaises ! qui 
aceompagnaient les périodes précédentes prennent fin, et la trans- 
piration avant cessé, le malade se trouve soit un peu fatigué et 
abattu, soit au contraire dispos et capable de retourner à ses occu- 
palions. 

La durée totale d'un accès moven est de cinq à sept heures. 
Nous avons vu qu'elle est plus considérable dans l'infection par le 
Plasmodium. Falciparum. Au cours des accès violents, le stade de 
chaleur peut se prolonger plusieurs heures, la défervescence ne fait 
que s'ébaucher se traduisant, à la fois par une baisse de tempéra- 
ture de quelques dixièmés de degré, et par une moiteur légère et 
passagère. À ce moment de nouveaux frissonnements se produisent 
et la température se relève, pour'atteindre et dépasser même le ni- 
veau antérieur. Ces accès prolongés peuvent aboutir à l'apparition 
de troubles graves, parfois mortels. I}s constituent en somme. une. 
sorte de type dé transition entre l'accès franc et l'accès pernicieux 
à forme hvperthermique. 

Le cycle thermique pendant l'accès paludéen a été longuement 


_ étudié par GRAL (1), par BILLET (2). Ces auteurs ont fait de délicates 


analvses de l'évolution de la, température pendant l'accès et durant 
ses interv alles. Sans entrer ici dans l'indication des nombreux détails 
que peut montrer un tracé thermique, nous indiquerons expressé- 
nent qu'il se: dégage de leurs études la notion que la température 
devrait être prise à plusieurs reprises dans les vingt-quatre heures. 
Le relevé habituel des températures matinale et vespérale peut 
avoir l'inconvénient, soit de laisser méconnaitre un accès bref, soit 
de faire penser que la fièvre est continue alors qu’une rémission 
s'est produite dans l'intervalle des deux prises de température. Aussi 
dans la pratique, sera-t-il bon de prendre la température à trois re- 
prises : à six heures, midi et dix-huit heures. 

(1) GRAL, Traité : Le Paludisne, 

(2) Bitrer, Traité du Sang. 
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Le pouls ne présente pas une accélération proportionnelle à 
l'élévation thermique et ceci est un caractère qui, sans être absolu-: 
ment propre à l'accès palustre, peut aider à le distinguer des paro-. 

xysmes fébriles dus, par exemple, à une grande infection septicé-- 
mique ou à la tuberculose. De plus souvent, à la fin de l'accès, il se 
ralentit pendant quelques heures au-dessous de ce qui est le chifre 
habituel des pulsations d'un sujet donné. 

Mu début de l'accès il est dur et-tendu, il Sete ample aux 
moments des sueurs. Les recherches ‘que nous avons pratiquées ont 
montré que la tension maxima était normale et même plutôt aug- 
menté pendant le cours de l'accès, tandis qu'au contraire la tension 
.iminima était inférieure à la normale. Dans lintervalle des accès 
l’hypotension minima est aussi habituelle : elle peut être périodique- 
ment abaissée réalisant une sorte de rythme de tension analogue à 
celui de Ja fièvre’et alors même que celle-ci fait défaut (4). 

La rate augmente de volume dès le début de l'accès, et parfois 
même dans les heures qui le précèdent, en sorte que le point de: 
côté splénique dû à ce gonflement peut-être annonciateur de l'accès 
à venir. Cette augmentation de volume disparait à la fin de l'accès : 
mais à [a longue elle devient permanente STE ACLCSIse répètent 
avec fréquence. 

Les urines sont augmentées de quantité, ARS et abondantes 
pendant la phase de frisson, à ce moment leur teneur en urée et en 
chlorures est accrue. Pendant les stades de’ chaleur et de sueur, leur 
quantité décroit ; elles sont plus colorées, Purée et les chlorures 
diminuent, tandis que la teneur en phosphate s'élève. S: RINGER à 
montré que lorsqu'on réussit à empêcher le retour de la fièvre par 
l'administration de Ja quinine, on note cependant, durant un eertain 
temps, une augmentation périodique dans l'excrétion de lurée, pré- 
cisément les jours où devait éclater l'accès. De ce phénomène il 
convient de rapprocher les variations analogues de . tension arté- 
rielle que nous avons décrites. 


Physiologie, Pathologique de l'accès. — Elle a été étudiée par 
ABRami (2) qui en a proposé une explication intéressante. Îl'estimé 
que les phénomènes de l'accès sont analogues dans leur nature Jeu 
mécanisme à ceux qui constituent ce qu'on à appelé la érise hémo- 
clasique. Celle-ci est la désignation du phénomène biologique fon- 
damental de certains troubles paroxystiques aious tels que l'accès 
d'hémoglobinurie à frigore, l'accès d'asthme, urticairé aiou. Comme 
ces troubles, l'accès palustre serait dû à l'introduction dans le milién 
intérieur d’albumines hétérogènes qui se traduisent au moment'dé 
l'accès par la leucocytose avec mononucléose, l'augmentation de la 
coagulabité sanguine, la chute de la tension ar térielle. IFreste à véri- 
fier encore si dans l'accès de paludisme, 1: Là comme dans” les 


[1] MONIER-ViNaRD et CaiLLé. Soc. des Sc. Méd. de l'A. O. ce 1MH6. 
[2] ABrami. Physiologique pathologique de l'accés palustre. Soc. de Méd. de 
PA. O. 1916. 
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affectations auxquelles on le compare des modifications des albumi- 
nes sériques appréciables par la réfractométrie. 


Phénomènes viscéraux au cours du paludisme d'aéeés. — [La 
symptomatologie de laccès palustre se réduit fréquemment aux 
troubles que nous venons d'indiquer et qui en constituent les mani- 
festations fondamentales, mais assez souvent aussi, il arrive que le 
tableau clinique de l'affection est enrichi de traits nombreux et 
divers. Une souffrance particulière d’un organe ou d’ un appareil 
peut se produire au cours d’un accès ou d'une série d'accés. Le 
déterminisme de cés manifestations nouvelles tient, soit à des dispo- 
sitions individuelles constitutionnelles, soit mieux encore au fait que 
dans le passé récent ou éloigné, le sujet. ayant eu certains troubles 
d'un appareil ou d’une fonction, un rappel s’en pt à l’occasion 
de l'accès fébrile. 


Les manifestations viscérales capables de se produire dans le 
paludisme sont très nombreuses. Chacune d'elles donne, àla maladie 
une physionomie spéciale. Déformant par leur intensité l'aspect 
habituel de la fièvre palustre, elles peuvent être l’origine de bien des 
erreurs de diagnostic. 


… Phénomènes digestifs. — su cours des accès les vomissements 
peuvent être violents et répétés, d’abord alimentaires, ils sont bientôt 
bilieux..et accompagnés alors d'un flux diarrhéique, séreux et bi- 
lieux. La région épigastrique est vivement douloureuse, spontané- 
ment et à la pression. Le foie est augmenté de volume et sensible 
à l'exploration. Le stade de sueur marque la fin de ses troubles. Les 
phénomènes intestinaux ont été étudiés par ABramr et Fox (1). Ils 
distinguent deux catégories de troubles, ceux à forme diarrhéique et 
ceux à forme dysentérique. Les phénomènes à type .diarrhéique 
surviennerit au cours dé l'attaque palustre et durent autant qu'elle, 
disparaissant en général assez rapidementsous l’action du traitement: 
Mais dans les cas de récidives nombreuses, la diarrhée s'installe en 
permanence et devient un des facteurs de la cachexie. 


Les phénomènes à type dysentérique sont, disent-ils, plus fré- 
quents, ils se produisent soit au cours de l'attaque fébrile soit dans 
les périodes intercalaires. L’intensité des phénomènes peut être très 
vive et ces auteurs conseillent l'emploi dans ces cas dé doses élevées 
de sérum antidysentérique. Cette thérapeutique, disent-ils, n’a rien 
de spécifique, car on peut la remplacer avec les mêmes avantageux 
résultats par tout autre sérum thérapeutique (sérum antitétanique, : 
antidiphtérique par exemple). Les malades de cette catégorie sont 
les uns indemnes de toute dysenterie antérieure et le paludisme pa- 
rait bien alors être la cause provocatrice essentielle du syndrome, 
les autres ont eu la dysenterie à une époque plus ou moins lointaine 
et affection semble avoir été réveillée par le RAGE Les problè- 


(1) ABnauz et Foix : Soc, des Sc. Méd. de l'AC, 7 Novembre 1916. 
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mes du diagnostic de ces divers syndromes digestifs d'origine pa- 
lustre méritent d'être posés. 

Dans le cas d'accès à forme vomitive bilieuse, si l’on ne tenait. 
compte de la fièvre élevée, on pourrait penser à une indigestion. 
violente où à une intoxication aigüe. D'autre part l'association à ces 
mêmes troubles de l'épigastralgie avec gonflement douloureux du 
foie, crée un ensemble rappelant assez celui de la colique hépatique. 
Celle-ci peut-être d'autant plus à discuter que l'infection lithiasique 
biliaire s'accompagne de paroxymes fébriles analogues dans leur 
aspect à celui de acces palustre. L'analyse des antécédents, a peu 
près toujours patents dans le cas de lithiase infectée, l'état du foie 

et de la vésicule en dehors des paroxysmes douloureux et fébriles 
orienteront fermement le diagnostic. 


Dans sa forme dysentérique, l'accès palustre pourrait au pre- 
mier abord, ne pas être discerné comme agent fondamental du ,svn- 
drome, Il faut retenir que la fièvre dans la “dysenterie amibieune ou 
bacillaire ne se produit pas sous forme d'accès. Elle se présente 
comme une hyperthermie continue de deux à six Jours et ne s'élève 
guère au-dessus de 38° 5-39. Les travaux précités en montrant que 
le paludisme pouvait d'une part provoquer de toutes pièces une 
dysenterie, et d'autre part révéler une dysenterie ancienne, ont pour 
corollaire pratique l'indication dé pratiquer à la fois l'examen hérma- 
tologique et l'examen bactériologique des secrétions intestinales pour 
préciser complètement le type clinique en présence duquel on se 
trouve. 

Phénomènes pulmonaires et cardiaques. —- Une étude des 
troubles respiratoires dans le paludisme fébrile à été faite par ABRamr 
et Foix (1). 

Ces accidents peuvent revêtir. plusieurs types. is distinguent, 
une forme légère consistant, soit. en troubles fonctionnels survenant 
au cours de laccès tels que toux spasmodique et anxiété respira- 
toire, soit en phénomènes de bronchite qui peuvent être persistants. 
Une ‘forme congestive comprenant Ja bronchite difflue avec foyers 
congestifs, puis la pseudo-preumonie palustie avec le schème phv- 
sique de pneumonie ou de broncho- pneumonie pseudo-lobaire, Elle 
peut, soit céder à la quinine, soit Jui résister et évoluer alors pour 
son propre compte. La congestion hypostatique des bases fréquente 
dans les formes cachectisantes avec atteinte du myocarde, lapoplerie 
pulmonaire dont les auteurs ont observé deux cas, Ja forine oèdé- 
maäleuse répondant absolument au tableau classique de l'oedème 
eu, et un type subaigu sénéralisé dû à la défaillance du myocarde. 

La forme pleurale rare, consistant soit en pleurite sèche, soit en 
pleurésie avec épanchement peu abondant à formule lymphocv- 
taire. TS estiment que ces lésions pulmonaires ne relèvent pas 


(D) ABraMr et Foix : Accidents pulmonaires du paludisme primaire. Soé. des 
Sc. de l'A, G., 26 Octobre 1916. | 
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directement de lhématozoaire, pas plus qu'elles ne sont dues uni- 
quement à des processus surajoutés. Mais ces accidents coïncident 
avec les accès, palustres et étant souvent influencés par la quinine, 
ils sont vraisemblablement dus à des poussées congestives paludé- 
ennes coïncidant avec la fièvre et fixées par des infections secon- 
daires. 

Les troubles cardiaques importants pouvant accompagner un 
accès de movenne intensité sont assez rares. On note parfois des 
malaises avec sentiment de défaillance, qui constituent l’ébauche de 
la dramatique syncope caractérisant une des modalités de l'accès 
pernicieux. 

Dans les heures qui suivent l'accès il est assez commun d’ob 
server de la bradvycardie.. à 

Dans les intervalles séparant des séries d'accès, la tachvcardie 
est assez Commune survenant ordinairement, à l'occasion d'effort, 
parfois aussi en dehors de toute cause appréciable. 


Phénomes nerveux. — Dans l'accès franc il est très commun 
que le malade ressente de la céphalée fr onto-temporale apparaissant 
quelques heures avant le frisson et ne se dissipant qu'au stade des. 
sueurs. Le mal de tête peut s'accompagner de vertiges, et plus sou- 
vent encore de délire, chez les névropathes ou les buveurs. L'intensité 
deces phénomènes à pu dans certains cas donner confusion avec une 
méningite aigue d'autant plus que les sujets présententassez souvent 
une raideur dilfuse accentuée surtout à la nuque: etque la recherche 
dusigne de KEeRNEG ‘est alors positive. Get ensemble symptomatique 
est rare mais nous l'avons observé à plusieurs reprises avec CAILLE 
et il fut si frappant que lon peut véritablement parler d'accès 
à forme méningitique. La ponction lombaire donne un liquide clair 
qui jaillit avec force. Cette exploration a le double avantage de sou- 
lager habituellement la céphalée violente du malade et ‘de fixer le 
diagnostic en montrant par l'examen direct et les cultures, l'absence 
. de fout serme. La limpidité constante du liquide élimine en mème 
. temps l’hvpothèse d’une hémorragie ménmgée. 

L'observation de faits de cet ordre nous a conduità étudier avec 
PaissEAU et LEMAIRE les caractères microscopiques du liquide cépha- 
lorachidien dans une série de trente accès palustres (1). Dans un 
tiers des cas seulement le liquide fut trouvé normal. Dans les vingt 
autres cas il v eut réaction cellulaire, cellules endothéliales et lym- 
phocytes dont Ia quantité variait de six à vingt par champ d’immer- 
sion. Chez les malades à fortes réactions cellulaires il y avait en 
outre augmentation de la teneur en albumine. 

Cette constatation d’un état méningé dans lé cours de l'accès 
palustre explique la fréquence de certains troubles nerveux, tels que 
Fherpès et les névralgies. 


(4) MoxiER-VixanD, PaissEAT, LEMAIRE. — Soc. des Sc, med. de FA. O,. 
Octobre 1916. 
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L’herpès s'observe fréquemment, au moins un cas sur dix, il se 
produit dans les heures qui suivent la fin d'un accès, il siège‘à peu 
près toujours à la face, soit au pourtour des narines et des lèvres, 
soit encore sur les paupières. Cette dernière localisation peut ne pas 
être sans importance. CHAVERNAC (4) à montré combien étaient 
fréquentes les keratites ulcéreuses et interstitielles. 


Phénomènes auditifs. — L'aecès palustre réveille la douleur 
dans toutes les lésions traumatiques antérieures. Son intensité pour- 
rait parfois faire songer à la reprise de phénomènes inflammatoires 
dans une blessure pourtant cicatrisée. 

De LamoTHE (2) a observé fréquement une otalgie violente à 
l'occasion d'accès palustres survenant chez un sujet Dorteur d'une 
otite ancienne et parfaitement cicatrisée. Le même observateur à 
montré qu'un problème beaucoup plus délieat pouvait être posé si 
le malade fébricitant était porteur d'une otorrhée avec lésion osseuse 
et fongosités de la caisse. Une des complications redoutables d’une” 
telle lésion auriculaire peut-être la thrombophlébite du sinus latéral, 
or, cette propagation inflammatoire s'accompagne de fièvre élevée 
avec grands frissons suivis de sueur: Si, d'autre part le maladera 
dans ses antécédents des accès palustres, il peut être trés malaisé 
de déterminer à quelle cause doit être imputé un accès fébrile. 
L'examen hématologique sera ict particulièrement précieux montrant 
la polynucléose dans le cas de lésion veineuse et les formes JÉHReE 
du parasite dans le cas d'accès paludéen: 

À la suite d'accès graves on peut'observeruneaphonie AR 
avec attitude paralvtique des: cordes. Le trouble est en général 
éphémère. 


Phénomènes oculaires. — TIs ont été complétement étudiés par 
CHAVERNAC (3). — Les troubles survenant à l’occasion d'accès peu- 
vent être les suivants : de l’amblyvopieé transitoire ou permanente, 
des visions colorées (erythropsie, cyanopsie, xanthopsie) de lhémi- 
anopsie. La congestion rétinienne est banale au cours de laccès et 
se dissipe avec lui, mais elle peut être le prélude d exsudations ets 
d'hémorragies rétiniennes. 

Il a été observé exceptionnellement des paralvsies des nérfs 
oculo-moteurs. (Oculo-moteur externe deux cas). La par alysie était 
associée à une éruption abondante d’herpés fronto-nasal. 


Phénomènes cutanés. — L'urticaire n’est pas très exceptionnel, 
il apparait dès le début de l'accès très souvent il est généralisé. Sa 
présence accroît considérablement le malaise du malade. Il se dissipe 
en un ou deux jours. 


(1) CHAVERNAC. — Complications oculaires da paludisme. — Soc. des Sc. 
MNT AM de l'A. O., 1916. 

(2) De LAMOTHE. — Soc. des Se. méd. de l'A. O., novembre 1917. 

(3) CHAVERNAC. — Complications oculaires su Paludisme. —:Soc. Méd. de 


FA. O., novembre 1917. 


La purpura est très exceptionnel dans l'accès franc, il fait plutôt 
partie de la symptomatologie des accès pernicieux du ty pe à la fois 
algide et hémorragique. 


III. — PALUDISME A FORCE ANÉMIQUE ET 
CACHECTIQUE. — les manilestations décrites dans le cha- 
pitre précédent avaient comme phénomène fondamental l'accès fé- 
brile, tantôt réduit à sa seule symptomatologie, tantôt associé à des 
manifestations viscérales passageres ou durables donnant chacune, 
une physionomie particulière à l'atteinte fébrile. 

Nous allons maintenant considérer une autre modalité de Pin- 
fection palustre. Au lieu d'être en quelque sorte centré par le paro- 
xysme fébrile, le syndrome clinique est ici dominé par une altéra- 
tion permanente de la santé générale, consistant dans un état d’ané- 
mie avec Splénomégalie. L'altération est d'abord minime, il faudra 
une investigation minutieuse pour établir, que le volume de la rate 
est augmenté d’une façon sensible et permanente, que les muqueu- 
ses SON moins colorées, que la capacité d'effort du sujet est réduite. 
Plus tard, l'accentuation de la splénomégalie de l'anémie, de la dé- 
nutrition générele constitueront un état subcachectique aisé à dis- 
cerner, Peu à peu les traits fondamentaux se préciseront davantage 
encore et la cachexie palustre sera constituée. Durant cette série 
d'étapes progressives vers la déchéance dé la santé générale, des 
accès peuvent-éclater, rythmés ou non rythmés, légers” où intenses. 
IIS constituent des épisodes plus où moins violents, inquiétants par- 
fois par eux-mêmes, toujours fâcheux parce qu'ils témoignent d’une 
infection active en permanence, mais, ils peuvent aussi faire défaut 
pendant des périodes de longue durée, et lé médecin devra savoir 
reconnaitre l'atteinte par le virus palustre sur la seule constatation 
des manifestations générales caractéristiques du syndrome. 


Conditions étiologiques. — L'état qui nous. occupe est caracté- 
risé au point de vue hématologique par la présence de gamètes dans 
le sang (le plus souvent gamètes de Faleiparum). Au point de vue 
clinique il est la résultante d’une application insuffisante de la médi- 

cation quinine aux premières manilestations de l'infection palustre. 

_ Gette thérapeutique insuffisante des phénomènes du début Par 
être due parfois à une durée trop courte du traitement administré ? 
propos d'un ou plusieurs accès, soit dans les corps de troupe, ot 
dans les formations sanitaires. Elle peut être due aussi à une fâcheuse 
négligence du malade qui n'ayant que des accès espacés, et relati- 
vement peu violents, ne veut passe faire porter malade pour ne pas 
courir le risque de perdre une fonction qui lui‘agréé, et se borne 
à prendre de lui-même quelques comprimés de quinine supplémen- 
tures, pendant les jours où 1l ressent les malaises de la fièvre. 

Elle peut enfin être la conséquence indirecte des modifications 
imprimées à l'évolution de linistion palustre par la quininisation 
préventive. 


Cette méthode de nor nélase du paludisme comporte. d’indis- 
eustables avantages. [l est manifeste qu’en 1917 les phénomènes de 
première invasion furent, grâce à elle, notablement atténués, que de 
plus le nombre des accès pernicieux fut bien moindre en 1917 qu'en 
1916. En regard de ces profits certains, elle offre le danger que lin- 
fection atténuée d'abord dans ses manifestations du début. puis à Fa 
période des accès fébriles, continue à évoluer à assez bas bruit pour 
que ni le malade ni le médecin ne soupçonnent pendant lougtemps 
le sens de certains malaises. 

Inoculés par l’anophèle au printemps, les sujets prenant régu- 
lièrement la quinine préventive traversent Ja période des chaleurs 
avec peu ou pas de grands accès. De temps en temps ils ressentent. 
pourtant de légers frissons, on remarque un affablissement de leurs 
forces. Ils imputent ces légers troubles à une fatigue inopinée ou à 
quelque écart de régime, et c'est seulement vers l'automne à l'occa- 
sion des changements de temps ou de quelque exercice, qu'ils font 
un ou plusieurs accès de fièvre à l’occasion desquels ils se font exa- 
miner par le médecin. 

Celui-ci est très surpris alors de constater que malgré une qui- 
ninisation préventive soigneuse, l'infection palustre a, sans grand 
racas avertisseur, alléré : gravement la santé générale du sujet, au 
point que l'évacuation sur un hôpital puis le rapatriement sur France 
sont les mesures indispensables à prendre. | 

En conséquence de ces faits, il faut mettre en garde contre la 
sécurité trompeuse que l’on a cru obtenir parfois par l'application 
simple de la quininisation préventive. Cette excellente méthode mé- 
riterait peut-être mieux le nom de méthode d'atténuation que: celui 
de mfthode de prophylaxie proprement dite. 


Et l'atténuation qu'elle donne n'est :pas exempte de: risques, 
puisque si elle: n'est surveillée dans ses-elfets réels, elle! peut en 
quelques mois conduire discrètement le malade à un état d' IRfegtian 
malarique grave, chronique et tenace. 

Al insuffisance de l'action thérapeutique, il faut ajouter comme 
cause fréquente du syndrome, la sommation des innoculations. Ce 
furent en ellet les corps de troupe cantonnés dans les régions répu- 
tées comme très insalubres qui fournirent la plus 4 grande partie de 
eette Catégorie de malades. 


Elude clinique. — Le syndrome clinique est constitué essen- 
tiellement par de l’anémie avec splénomégalie, de l'amaigrissement 
et de l’asthénie. Les altérations du sang vw sont constantes. I sv 
surajoute fréquemment des accès de fièvre, et des désordres viscé- 
raux divers, variables d’un sujet à un autre. fl peut être modifié par 
l'aljonction. de certains symptômes (hémor ragies, ictère, œdèmes, 
pi iénomènes d'insuffisance surrénale). [peut avoir enfin une évolue 
tion précipitée (cachexie aiguë). 


Description de la forme commune. == Anémie. == L'anémie se 
traduit par une altération progressive du teint. La peau prend à la 


face et surtout au niveau des tempes et des joues un aspect décoloré 
blafard, puis jaunâtre ou brunâtre. A la palpation elle a perdu son 
élasticité. Les mains sont décolorées, souvent froides, subjectivement 
et objectivement ; l’'épiderme est see et cassant, parfois smaqueux. 

_ Les muqueuses perdent leur couleur habituelle ; les conjonc- 
tives, les lèvres pâlissent et finalement sont d’un: rose grisâtre. 
Parfois, quand l’anémie est très accentuée il se produit des plaques 
brunes ou même noirâtres, au niveau du bord libre des lèvres, à la 
face interne des joues plus rarement sur les gencives. Dans de tels 
cas, l'ensemble du tégument prend une teinte bistrée marquée sur- 
tout au niveau des plis cutanés sur la face dorsale des doigts et qui 
rappelle les pigmentations observées dans les formes graves de la 
chlorose. 


Splénomégalie. -—— Au cours des premiers accès palustres pré- 
sentés par un malade la rate est momentanément augmentée de 
volume. Au cours de l'accès, au lieu d’avoir à la percussion des 
dimensions normales, soit 8 cent. sur 10 cent., elle présente commu- 
nément une matité de 15 cent. sur 12 cent. dont l'accroissement 
s'est produit par l'élévation. de la hauteur du pôle supérieur de 
l'organe. Avec la répétition des accès l'hypertrophie devient perma- 
nente, Au stade qui nous occupe, elle ne reprend à aucun moment 
ses dimensions normales. k 

Dans cet état de congestion chronique, l'organe qui tendait au 
début à prendre une extension thoracique, s'abaisse maintenant vers 
l'abdomen où il devient aisément palpable, En raison de l'importance 
de ce symptôme nous crovons devoir rappeler la manière de le 
recueillir. | | 

Le sujet est couché sur le dos, les bras abaïissés le long du 
thorax, les cuisses lécérement fléchies. L’observateur l'invite à res- 
pirer avec calme, et plaçant la maïn à plat au-dessous du rebord 
costal gauche, déprimant les muscles de la paroi abdominale sans 
appuyer fortement pour ne pas provoquer la contraction de défense 
«de ces muscles, il sent à chaque mouvement inspiratoire le rebord 
Splénique qui vient heurter les doigts placés à son niveau. Pour 
‘“ccentuer cette perception, il faut parfois inviter le sujet à prendre 
le type de respiration abdominale. Si lhypertrophie de l'organe est 
luble, Pobservateur placé à la gauche du malade empaumera la par- 
tie inférieure du rebord costal, la pointe des doigts enfoncée en 
crochet au-dessous de celui-ci, percevra le pôle inférieur de l’organe 
à la fin de chaque inspiration. 

L'hvpertrophie splénique est toujours suffisante dans les faits 
qui nous occupent pour être perceptible à la palpation. Dans la 
érande majorité des cas on peut admettre que la rate dépasse de 
deux à quatre travers de doigts le rebord costal. Si elle s’hyper- 
trophie davantage, ce qui est rare, elle tend à se disposer transversa- 
lement, son pôle inférieur se rapprochant de Pombilie. Une telle 
splénomésalie entraine une voussure dé Fabdomen supérieur, et à 
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jour frisant, on peut voir les déplacements de l'organe à à chaque 
mou vément respiratoire. 

.La consistance de la rate hypertrophiée est nes Son rebord 
est net, tranchant, comparable par sa fermeté à celui du pére infé- 
rieur du foie d'un asystolique chronique. 

. La splénomégalie est souvent douloureuse. Outre une sensation 
de pesanteur permanente, les malades ressentent de fréquents points 
de côté spléniques, assez violents parfois pour donner la gène res- 
piratoire. On _ les attribue souvent à des: poussées de périsplénite. 
Ceci ne par ait pas être certain, les autopsies montrent la rate générale- 
lement lisse et sans adhérences. Il nous parait plus probable qu'il 

s'agit de poussées congestives de l’organe dues à des accès plus on 
moins frustes. Îl est classique de redouter la possibilité de la rupture 
ou de la torsion de la rate palustre hypertrophiée. À notre connais- 
sance il n’a encore été observé en Macédoine aucune de. ces deux 
complications. 


L'amaigrissemeñt n’est pas un phénomène du début. Il ne se 
produit d’un façon manifeste qu’au bout de deux à trois mois. Jamais 
son degré n’est extrême. Il se traduit en moyenne par une perte de 
poids de cinq à huit kilos. Il consiste à la fois dans un amaigrisse- 
ment véritable, c'està-dire une fonte du pannicule adipeux, qui perd 
sa densité et son élasticité, et dans une émaciation véritable. Ce 
sont les muséles longs des membres qui sont les plus atteints. Leur 
fonte met en relief les saillies tendineuses. La palpation des corps 
charnus, ainsi que l'exécution passive des mouvements des segments 
des membres montre un notable degré d'hypotomie. 


L'asthénie. — C’est un des plus précoces phénomènes de cet 
état. Elle se manifeste à d'occasion des exercices hâbituels de la vie 
du soldat: Peu à peu. la capacité de marche diminue, un fantassin 
jadis résistant ne. peut.plus exécuter plus de 10 à 15 kilomètres et 
encore faut-il qu’il soit allégé de son sac. Au bout de ce parcours 
il ressent une fatigue intense lobligeant à un repos prolongé. DOoU- 
vent la sensation de fatisue musculaire est accompagnée de tachy- 
cardie et d'oppression. La fatigabilité est d'accord intermittente, 
bientôt ‘elle devient continue ét enfin permanente. Son degré 

s'accroît peu à peu et la capacité motrice peut s'abaisser au point | dé 
rendre l homme inutilisable au point de vue militaire. À ce moment, 
il est fréquent que le sujet accuse enoutre des «à ‘ampes musculaires 
pénibles, réveillées par le moindre effort. Souvent aussi, il v a des 
contractions fibrillaires des muscles. Nous n'insistons pas davantage 
ici sur cette série de manifestations motrices. Nous v reviendrons à 
propos du paludisme à forme larve et à forme fruste. 


Troubles: des fonctions. Au cours de cet état. For peut 
observer une grande partie des désordres viSCér'aux que nous avons 
indiqués à propos du paludisme d'accès. Ils peuvent maintenant se 
produire comme précédemment à l'occasion da paroxysmes fébriles, 
mais aussi dans leurs intervalles. | 


a) Digestifs. | -— L'anoxerie est habituelle ; l'appétit est capri- 
cieux et variable. La constipation alterne souvent avec une diarrhée 
séreuse ou bilieuse. Le foie est augmenté de volume très fréquem- 
ment. Cette hypertrophie n'est jamais très considérable, nullement 
proportionnée à celle de la rate ; d’abord: passagère, ‘elle tend à 
devenir permanente. À ce moment la présence d'urobiline est cons- 
tante dans les urines. | 


b) Circulatoires. — Les accès de tachveardie se produisent au 
moindre effort. L’examen direct du cœur revèle très souvent un 
soufflle anémique au fover de lartère pulmonaire. La tension arté- 
rielle est basse. Il est fréquent d'observer aux ongles le phénomène 
du pouls capillaire. La plupart des malades accusent une sensibilité 
anormale au froid, surtout pour les extrémités. Il est fréquent 
d'observer aux mémbres inférieurs des marbrures légérement evani- 
ques. Surtout après une station debout prolongée, il existe un léger 
œdème périmalléolaire. 


c) Nerveuses. — La céphalée est fréquente, se produisant par 
accès dl’assez courte durée, mais à peu près quotidiens. Bien des 
malades ont signalé être atteints d héméralopie, et ce phénomène 
fait partie du Syndrome d’asthénie dont nous développerons plus 
Join les éléments. L'activité mentale et le caractère des sujets sont 
influencés. Ils sont à la fois irritables, émotifs et apathiques. La fa- 
culté d'attention et celle de mémoire sont émoussées, au point que 
de PAU (1) a pu faire récemment une étude sur l'aminésie palustr 8} 


Hématologie. — La numération des slobules rouges : montre 
une diminution CDEIÉE de leur chiffre. Il est commun ‘de trouver 
une .anémie de 3000000 à 2500000, dans les cas très graves, le 
chiffre s’abaisse à 4000000. Des vari ations soudaines dans le chiffre 


des globules se RRAAUEENS à la suite de chacun des accès inter- 


currents. | 

Dans les cas ou. le chiffre MES est très abaissé il est cons- 
tant qu'il y ait anisocytose et. polychromatophilie. La valeur globu- 
laire du sang reste normale, c'est-à-dire que la. diminution de la 


teneur en hémoglobine est propor tionnelle e à la diminution du nom- 
bre des hématies. 


Les globules blanes ne sont jamais augmentés dé nombre, sauf 
toutefois le cas de complications infectieuses surajoutées. Qualitati- 
vement leur formule subit une modification que lon peut schémati- 
ser de Ja façon suivante : 

Dinimution du nombre des polynucléaires neutrophiles, 40 à 
D) 0/0 au lieu de 65. Augmentation des polynucléaires éosinophiles, 
9 à 6 0/0. Augmentation surtout du chiffre des mononucléaires, 46 
à 60 0/0 au lieu de 20 à 25. Les éléments mononuclés sont des élé- 


ments adultes, grands mononucléaires etIvmphocvtes ét des éléments 


(1) de Brüx : Presse Médicale, Novembre 1917, 
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du type embryonnaire, myélocytes et surtout promyélocytes, symp- 
tômatiques de l'effort d'activité FÉPAEE des organes hématopo- 
létiques. 

Au point de vue parasitaire, l'élément à peu res constant dans 
cet état est le gamète. Le gamèête de PI. falciparum étant en cause 
dans le quatre-cinquième des cas, l'autre part relevant du PI vivax. 
A l'occasion des accès, on constate en outre la présence de 
schizontes. 


La fièvre. — Dans ce syndrome d'anémie avec spléh Ole 
la température peut rester en apparence normale pendant d'assez 
longues périodes. Mais en réalité il y a une véritable instabilité ther- 
mique, la température, se trouvant parfois pendant plusieurs heures, 
plus haute ou plus basse de quelques dixièmes que le chiffre habi- 
tuellement enregistré et qui est celui de la température normale du 
sujet. 

De plus, si l’on prend la température, comme le conseillent tous 
les auteurs, non pas deux fois par Jour, mais au moins trois fois, on 
enregistre souvent de petits et brefs accès que la double prise habi- 
tuelle de température laisserait iguorer. IL est vrai que les malades 
ressentent à chacun d’eux des malaises, tels que céphalée, frissonne- 
ments, crises sudorales, qui donnent un rapide éveil. Enfin, de tels 
petits accès sont souvent prémonitoires de grands acces, tantôt 
isolés, tantôt groupés en séries. 

Il est parfois possible de retrouver alors un rythme fébrile, mais 
bien souventaussi, celui-ci n'existe pas. Ces grands accès ont le type 
habituel de l'accès palustre. [ls peuvent s'accompagner des mêmes 
manifestations viscérales que nous avons indiquées à propos du palu- 
disme d'accès. Leur apparition est provoquée par-des' causes souvent 
en apparences. insignifiantes. Une marche, un effort physique, les 
changements brusques de température, “Je froid, surtout le froid 
humide, en sont les circonstances occasionnelles habituelles. 

Quand la cachexie s'aggrave, on peut voir un espacement de ces 
accès, et en même temps ine relative atténuation de l'intensité des 
paroxysmes fébriles. 


Formes cliniques. —— Forme atténuée. — Iest He commun de 
-les observer surtout dans les corps de troupe. Les sujets n’ont encore 
que très faiblement le facies anémique, la fièvre est discrète ou 
nulle, en sorte qu'ils ne songent pas toujours à se faire porter 
comme malades. Mais l'attention sera attirée sur l'homme par sa 
faible capacité d’eflort ; à l’occasion d’un travail où d’une marche, il 
sera incapable de remplir sx tâche, et l'examen méthodique dépis- 
tera chez lui le stade de début du syndrome anémique. La rate 
affleure ou dépasse le rebord costal et sil'on à occasion de pratiquer 
une numération globulaire, on aura la surprise de constater une 
diminution du nombre des hématies, que l'aspect floride du malade 
n'aurait pas laissé prévoir (PALAISSEAU et LEMAIRE). 


Forme hémorragique. — Le paludisme présente assez souvent 
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dés modifications de la coagulation sanguine. L'altération de celle-ci 
se traduit par des hémorragies. Celles-ci peuvent s'observer soit 
précocement, avant même que soit constituée l'anémie palustre, soit 
plus tardivement, en pleim cours de ce syndrome, auquel leur pro- 
duction donne une rapide aggravation. 

L'épistaxis en est la forme la plus habituelle. I se produit 
spontanément sans cause appréciable, tantôt se répétant pendant 
plusieurs jours sous forme d'écoulement court de quelques gouttes 
de sang, tantôt et assez souvent sous la forme d’un saignemeut con- 
tinu, pendant deux et trois jours. Son abondance et sa continuité 
obligent souvent à un tanponnement des fosses nasales, et ceci est 
de toutes les thérapeutiques locales la meilleure à opposer aux hé- 
morragies nasales graves et prolongées. 

Le processus ‘hémorragique peut se traduire encore par des 


hémorragies rétiniennes. Chavernac en a observé un ‘assez grand 


nombre. Souvent elles sont bilatérales. Elles sont toujours périma- 
culaires. Leur résorption est à peu près complète mais se fait len- 
tement. 
Il est plus rare d'observer du purpura, celui-ci se voit surtout 
dans les états hémorragiques graves et terminaux de Panémie à forme 
cachectique. 
Une fois nous avons observé des hématuries, associées à des 
épistaxis et qui se reproduisirent trois fois à l’occasion d'un accès. 
Dans les services de chirurgie, il est arrivé maintes fois, qu'à la 
suite d’une intervention pour blessuré chez un homme soupçonné où 
non de paludisme, il se produisit dans les heures consécutives une 
hémorragie assez abondante pour traverser le pansement et donner 
des inquiétudes sur la façon dont avait été faite l’hémostase au cours 
de lintervention. En découvrant la plaie on constatait alors qu il 
s'agissait d’un suintement en masse de toute sa surface, et qu'il n’y 
avait pas lieu d'effectuer de nouvelles Tigatures. 


Avec PAISSEAU et LEMAIRE, nous avons étudié la coagulation 
du sang in vitro chez de tels malades. Nous avons fait les constata- 
tions suivantes en “prélevant quotidiennement, à la même heure, 
quelques centimètres cubes de sang dans la veme. Le sang congule 
d'un jour à l’autre, alors que les conditions sont toutes semblables, 
de manieres très diverses. La durée de coagulation passe ainsi de 
quatre minutes (chiffre normal) à trente minutes ét parfois davan- 
tage. Le mode de coagulation varie simultanément; les coagulations 
rapides donnent un caillot rétractile avec abondante exsudation de 
sérum, les coagulations lentes donnent un caillot irétractile, les 
congulations très lentes, donnent ce que lon a appelé la coagulation 
à type plasmatique. Chez trois malades, les variations de coagulation 
suivaient le même rYy thme que lés accès , Je défaut de coagulation 
se produisant dix à vingt heures avant que ceux-ci éclatent. Par 
contre au cours de l'aceës, la coagulation du sang fn vitro est 
normale. 
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Depuis, nous avons aussi avec DuBarny, étudié le temps de 
saignement de la piqüre faite à l'oreille. Ce temps peut être consi- 
dérable, il peut atteindre une heure et parfois davantage. Ce phéno- 
mène examiné parallèlement avec la coagulation du sang recueilli 
par ponction veineuse, apparaît comme plus accentué dans sa durée 
que le trouble de la coagulation du sang veineux. Comme celui-ci, il 
a des variations incessantes, dont les causes profondes nous échap- 
pent, mais mieux que lui il nous renseigne sur l'aptitude hémorra-. 
sique d’un sujet, car le temps de saignement de la piqûre peut être 
très augmenté alors que la coagulation in vitro est à peu près 
normale. | 

ParssEaAU et LEMAIRE ont pendant quinze Jours pratiqué la nu- 
mération des globules rouges, des globules blancs et des hémato- 
blastes chez trois malades ayant des troubles, importants de Ja 
coagulation. Chez aucun d'eux on n’observa de variations dans le 
chiffre de ces éléments en rapport avec celles de la durée et du 
tvpe de la coagulation. PAISSEAU, LEMAIRE et CHESNEAU (1), à propos 
d'un cas suivi de mort par hémorragie, ont insisté sur les analogies 
de l’état hémorragique palustre avec l’hémophiiie. 


Forme anémique pernicieuse. — Elle peut être la conséquence d’un 
état hémorragique grave, le chiffre globulaire s’xbaisse alors parfois 
jusqu’à 900.000, mais, elle peut se produire par une altération pro- 
pre du sang, sans aucune manifestation hémorragique et survient 
alors avec rapidité, parfois de deux à quatre mois après la fièvre 
d’invasion. GASSIN, ARMAND-DELILLE et PAISSEAU (2) ont relaté un 
cas de cet ordre, ou la pâleur cireuse, la déchéance générale, lin- 
tensité des troubles digestifs, et l’extrême degré de l’anémie avec 
myélémie, firent penser d’abord à la possibilité d'nn cancer, d'autant 
plus que la recherche de lhématozoaire fut d’abord négative. 
L’autopsie, montra l’absence de néoplasme, tandis que la rate et la 
moœælle œsseuse, montraienten même qu'une forte réaction myéloïde: 
de nombreux parasites. 

La forme avec ictère. -—— L'ictère peut s'observer chez le palus- 
tre bien avant que se soit constitué l’état d’anémie ; mais, 1} est 
souvent difficile d'assurer qu'il est toujours directement imputable 
à la malaria. | 

Mais, d'autre part, chez le paludéen splénomégalique, il est 
assez fréquent de constater un subictère conjonctival et sublingual 
avec teinte jaune pâle du tégument. Au même moment le foie est 
souvent sensible et augmente de volume, la diarrhée bilieuse estassez 
commune. Lesurines sont assez fortementteintées, toujours riches en 
urobiline, et contenant aussi, mais en petite quantité, des pigments 
normaux, La durée de ces poussées d'ictère est variable. En général 
elle n'excède pas une dizaine de jours. L'ictère disparaît peu à 
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(1) PAISSEAU, LEMAIRE et CHESNEAU, Soc. Sc. Méd. A. O., 43 sept. 1M6. 
(2) GASSIN, ARMAND-DELILLE et PaissEau. Soc. Se. Méd. A. O.,13 mars 1917. 
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peu, mais, à sa Suite on constate une augmentation de l'anémie et 
accentuation de l’amaigrissement. | 


La forme avec œdèmes. — Le paludéen peut présenter de 
lœdème par néphrite aigüe souvent passagère, avec albuminurie 
parfois abondante et même avec hématurie. Ces divers aspects de 
néphrite sont assez rares, ils peuvent se voir à tous les stades de 
l'infection palustre. | 

D'autrss œædèmes, indépendants de lésions rénales graves, se 
voient chez le palustre anémique splénomégalique. Souvent discrets 
et siégeant aux malléoles, ils peuvent devenir plus importants infil- 
trant les membres inférieurs jusqu’à leur racine et bouffissant la face. 
Cet œdème est mou, pâteux, indolent, assez variable d’un jour à 
l'autre. Il ne s'accompagne pas d'albuminurie ni d’une importante 
diminution de la quantité des urines. [l'est peu influencé par les 
agents thérapeutiques ou par les variations du régime alimentaire. 
Il s'observe dans les formes invétérées du syndrome anémique, 
constituant alors la cachexie hydrohémique que les plus anciens 
auteurs avaient déjà signalée. Il est très rarement observé parmi les 
troupes. Son pronostic est des plus graves, car son apparition indi- 
que une issue fâcheuse à assez brève échéance. 


Forme avec insuffisance surrénale. — Nous avons déjà imdiqué 
que, au cours du paludisme d'accès, la tension artérielle était souvent 
très basse. Ce trouble est enrapport avec une altération des glandes 
surrénales. À propos des accès pernicieux nous reviendrons sur 
l'insuffisance capsulaire aigüe. Dans la forme anémique, on constate 
assez souvent des signes certains d'insuffisance surrénale chronique. 
Outre lhypotension artérielle habituelle, et la dépression générale 
psychique et physique, les malades peuvent présenter une teinte 
brunâtre du tégument accentuée surtout aux mains, aux organes 
sénitaux, et à la face. Sur le bord libre des lèvres et surles gencives, 
on voit aussi apparaître des plaques brunâtres. Cet ensemble cons- 
titue un syndrome addisonien d’origine palustre. Des constatations 
nécropsiques ont montré dans de tels cas de la sclérose capsulaire 
et péricapsulaire. 

PaissEAU et LEMAIRE (1) ont longuement étudié les modalités 
cliniques et anatomiques de ce syndrome, nous renvoyons pour plus 
de détails aux monographies qu'ils ont consacrées à cet important 
sujet. 


a) Formes évolutives.. — La forme conmune du paludisme à 
forme anémique et cachéctisante se développe avec une lenteur re- 
lative. Il faut en général plusieurs mois d'infection torpide et insuf- 
lisamment traitée, pour que, le degré d’anémie soit inférieur à 
2500000 globules rouges, et pour que la splénomégalie dépasse de 


(1) Paisskau et LEMAIRE : Soc. Sc. Méd. A. O. 1916, et Presse Médicale, 


4 décembre 1918. 
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plusieurs centimètres le rebord costal. 1 évolution d’ailleurs n’a rien 
d'absolument régulier. Elle peut être précipitée par une série d'acces 
intercurrents, elle peut aussi être accentuée par une maladie sura- 
joutée, telle qu une dysenterie, mais peut aussi être enrayée par la 
mise au repos accompagnée d’une thérapeutique méthodique dont 
les eflets seront complétés par les bienfaits du rapatriement. 


b].— Une forme de cachexie aigüe (1) a été signalée aussi quel- 
quefois. 11 s’agit alors de malades complètement inattentifs aux ma- 
laises du début, et qui brusquement, à l’occasion d'accès répétés 
réalisént en deux à trois mois le syndromé complet d’anémie avec 
crosse rate, asthénie profonde, troubles digestifs accentués et oedè- 
ines d'abord fugaces et bientôt permanents. 


La pâleur est extrême, le chiffre globulaire tombe au- dessous 
d'un million, les vomissements et la diarrhée deviénnent presque 
incessants. Cette forme est toujours due au Plasmodium falciparum, 
elle est souvent fatale en quelques semaines si.lon n'institue pas 
promptement la médication quinique associé à des toniques généraux. 


IV. — FORMES GRAVES DU PALUDISME FÉ.- 
BRILE. — L'atteinte palustre peut se traduire brutalement par 
deux manilestations comportant l’une et l’autre un pronostic d'une 
gravité immédiate : laccès PATOIEIENE et Ja fièvre à forme bilieuse 
hémoglobinurique. 


I. — L'accès pernicieux. — L'accès pernicieux à ses Ca 
ractères cliniques fondamentaux exprimés par sa désignation même: 
Il constitue un épisode fébrile palustre brutal et bref, mettant immé- 
diatement en danger la vie du sujet. Le terme d’accès pernicieux ne 
désigne pas indifféremment tous les états fébriles palustres suscep- 
tibles d'entrainer la mort, même à bref délai. Graz est d'avis qu'il 
ne saurait être donné aux formes malignes d'emblée du paludisme 
d'invasion. On peut en effet, pensons- nous, considérer que l'étiquette 
d'accès pernicieux caractérise les accès graves survenant plusieurs 
semaines après les phénomènes d’invasion, et appartenant à la in 

de la maladie que nous avons appelée période du paludisme de acces 


Etiologie. — L'accès pernicieux est dû en premier lieu, à une 
infection parasitaire extrêmement abondante, en sorte que les frottis 
de sang montrent un nombre considérables de schizontes. Leur 
abondance peut être telle que plus de la moitié des globules rouges 
apparaissent comme parasites. 


En Macédoine la variété de parasite qui est en cause dans la 
plus grande majorité des cas est le plasmodium falciparum, beau- 
COUP plus rarement il s’agit du PI Vivax. 


(1) PAISSEAU et LEMAIRE : Soc. Sc. Méd. A. 0., Octobre 4916 et Soc. Méd. Hop: 
Paris, 8 Décembre 1916. | 


L'accès pernicieux est un épisode de Ja période estivo-autom- 
nale. Dans un même hôpital il en fut observé, en 1916, 18 cas 
mortels qui se répartissent de Ja façon suivante : Juillet 11 cas, 
Août 5 cas, Septembre À cas, Octobre 4 cas ; en 1917, # cas mortels, 
2 en Juillet, 4 en Août, 1 en Octobre. 

Ces chiffres montrent avec évidence que ces accès ont un ma- 
ximum de fréquence au moment de la saison chaude. De plus, la 
comparaison des deux années 196 et 1NM7 fait voir qu'ils furent 
beaucoup plus nombreux au cours de la première que la deuxième. 

Des causes secondes très importantes sont les raisons de ces 
différences. L'intensité des chaleurs et leur durée furent de beau- 
coup plus grandes en 1916 qu’en 4917. Les troupes en 1916 avaient 
eu un surmenage véritable par suite des travaux militaires qu’elles 
avalent eu à accomplir au cours de lPhiver et du printemps. La 
tâche à remplir n'avait pas toujours laissé le loisir de faire canton- 
ner les hommes en dehors de certaines zônes particulièrement 
insalubres,en sorte que les innoculations furent massives et répétées. 

A ces conditions générales climatériques et hygiéniques il faut 
encore ajouter qu'en 16, la quininisation préventive n’avait pas été 
instituée avec :la rigueur qu'elle eut en 19,17, en sorte que fit défaut 
l'atténuation que cette méthode peut apporter à Pintensité de 
l'infection. | 

‘Enfin de sages prescriptions, en 1917, ont contribué sans doute 

encore à réduire le nombre des accès pernicieux, ce sont celles 

recommandant de ne-pas évacuer d'emblée un homme atteint d’ac- 
cès palustre, sans lui administrer au préalable un traitement quini= 
que énergique. De la sorte on a évité que les sujets subissent les 
fatiques d'un transport, long de plusieurs heures et parfois de 
plusieurs jours, exécuté par une température accablante, et. sans 
avoir reçu un commencement de médication quinique. 

En résumé, il faut retenir que l'accès pernicieux, conditionné 
toujours par une massive infection parasitaire,, à son apparition 
étroitement liée à l’action de causes secondes provocatrices et qui 
sont les chaleurs excessives, le surmenage, le défaut de soins hygié- 
niques, le défaut d'une thérapeutique méthodique et précoce de 
l'infection palustre. 


Etude clinique. - Les accès pernicieux peuvent être divi- 
sés en deux grands groupes : accès pernicieux à symptomatologie 
purement générale ; accès pernicieux avec symptômes locaux. 


1. Accès pernicieux à symplomalologie purement générale. — 
‘On en décrit plusieurs variétés : 
L'accès algide, Faccès diaphorétique, l'accès à forme hémor- 


ragique. 
a) L'accès algide. — Il est lune des formes à la fois les plus 


graves et les plus fréquement observées. 
L'accès fébrile débute comme un accès commun et la tempé- 


rature s'élève comme à l'ordinaire aux environs de 40°. Mais le 
stade de frissons est long de plusieurs heures et le malade se plaint 
d'une sensation indéfinissable de malaise, avec céphalée violente, 
accompagnée souvent de vomissements abondants. Au bout de 
quelques heures, au lieu de cycle régulier dé chaleur puis de sueur, 
on voit se produire un abaissement brusque de la température qui 
tombe au-dessous du chiffre normal. En même temps l’état de 
collapsus se constitue caractérisé par la lividité des traits avec 
cyanose et refroidissement des extrémités, affaiblissement extrême 
du pouls dont la tension minima est .voisine de zéro, la suppression 
des urines, l'apparition de sueurs glacées. La respiration est rapide 
et superficielle, la voix est brève et cassée, l'intelligence reste 
complète. | | | 

Parfois les phénomènes précédents sont accompagnés d’une. 
diarrhée profuse séreuse, avec grumeaux rizilormes, donnant alors 
à l’accès un tvpe cholériforme. Le malade peut succomber brusque 
mentpar syncope. D'autre fois, la température tend à se relever, en 
même temps que le pouls s'améliore, etla guérison peut se produire, 
l'accès achevant le parcours de ses phases révulières, mais, le relè= 
vement de la température n'est pas un signe certain de guérison et 
la mort survient encore subitement au cours de cette hyperthermie 
secondaire. pis | | 

Le pronostic. de l'accès algique est done toujours des plus 
graves, mais il ne faut pas le considérer. comme  eonstamment. 
désespéré, des guérisons ont pu être obtenues, dans des cas d’une 
sévérité extrème, par l'injection intraveineuse d’adrénaline et: de 
quinine en solution dans du sérum physiologique. 

b}) Accès pernicieux diaphorétique. — Cetté variété d'accès 
pernicieux est très rare. Le début est celui de l'accès ordinaire, 
mais avec une température très élevée : 40°5 à #10 et parfois davan- 
tage. Après un stade de chaleur long dé plusieurs heures et aecom- 
pagné de violents malaises, la sudation s'installe et d’émblée devient 
remarquablement profuse. l'abattement du malade est extrême, le 
pouls rapide et défaillant, et en deux ou trois heures, lé sujet est en 
état de collapsus auquel met fin une syncope mortelle. | 


c) Accès pernicieux hémorragique. — Gette forme est excep- 
tonnelle. Au cours d'un accès d'une intensité anormale par la 
violence et surtout la durée du frisson et lélévation de la tempéra- 
ture, on constate des épistaxis répétés, parfois de lhématurie ou 
même du moelena, tandis que sur les membres inférieurs et même 
sur le tronc apparaïssentdes taches purpuriques. Le stade de sueur 
ne se constitue pas, ou ne fait que s’ébaucher, et la température 
s'abaisse brusquement à 37 et au-dessous, tandis que le: syndrome 
d’algidité précédente se constitue agoravé par létat hémorragique. 
La mort subite se produit à ce moment, à l'occasion d’un effort ou 
d’un mouvement. 


Dans deux cas de mort subite survenus au cours d'accès perni- 


cieux, LEMAIRE (1) a constaté l'existence de lésions de surrénalité 
aigüe dégénérative. 


2. Accès pernicieux accompagnés de symplôomes locaux. — 
Cette catégorie d'accès est remarquable par les manfestations ner- 
veuses qui ‘les caractérisent. On en à distingué les principaux types 
suivants : 

Forme cérébrale apoplectique ou comateuse, forme méningée, 
forme délirante, forme convulsive, forme hémiplégique, or me apha- 
sique, forme amaurotique. 


a) La forme cérébrale apoplectique ou comateuse est assez fré- 
quente. Il est très rare que le médecin assiste à la série entière des 
étapes que parcourt cet accès, généralement l’on est amené auprès 
du malade alors qu'il se trouve “déjà en état comateux. Le coma se 
constitue donc très rapidement, et il est précédé par une courte 
phase durant laquelle le sujet s'est plaint de violent mal à la tête et 
malaise intense. Dans le même moment, on observe aussi du délire 
passager, généralement pas tres violent, auquel fait suite le coma: 
Ce coma n’est jamais absolu ; de fortes sollicitations amènent quel- 
ques réactions de la part du malade. La face est pâle, les pupilles 
contractées, le pouls serré et rapide, plus tardil sera défaillant. Les 
réflexes sont normaux ou légèrement affaiblis. La respiration est 
rapide, la langue sèche, les urines obtenues par cathétérisme con- 
tiennent des traces d’albumine. La température est constamment 
très élevée 40 à 41e. L'issue est à peu près fatale, et Ja faiblesse du 
pouls l’arythmie respiratoire, en sont les signes avertisseurs. 

Dans le même moment 1l est fréquent que la température 

s'élève encore et s'approche de 42%. La durée totale de la période de 
coma est de dix à vingt-quatre heures: Il arrive fréquemment que le: 
coma ne soit pas également profond durant toute sa durée. Des 
petites et courtes dé tentes sont fréquentes. Dans les cas favorables. 
on voit se produire une atténuation du coma non pas passagère, 

mais progressive ét prolongée, la température s’abaissant parallèle- 
ment au retour des phénomènes de conscience, mais cetteaméliora- 
tion peut être éphémère, un nouvel accès peut éclater, à peine le 
précédent fini, et il entraine inévitablement la mort au milieu de 
phénomènes analogues à ceux de la première attaque. Par contre, 
&i l’on à institué, dès la constatation de celle-ci, une médication qui- 
nique vigoureuse, on peut préserver le malade de cette fatale rechute 
de fièvre. 


b) La forme Ru __ Son début est le même que celui 
d'un accès à forme comateuse. Au bout de quelques heures le ma- 
lade à un syndrome méningé typique, avec raideur de la nuque, 
signe de KERNIG, douleur à la pression des globes oculaires, déviation 
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fréquente de l'axe des globes, grimacements de Ia face, secousses 
convulsives passagères dans un membre où un groupe de muscles: 
Le pouls est irrégulier, mais généralement peu accéléré, malgré que 
la température dépasse AO, 
La ponction lombaire élimine les états ménimgés par infections 

t J'hémorragie méningée. Elle montre une réaction cellulaire cons- 
Hé cellules endothéliales et Jymphocvtes, avec parfois de rares 
polynucléair es. Les frottis de sang en montrant de nombreux héma- 
tozoaires orienteront définitivement le diagnostie. Cette forme est 
moins souvent mortelle que la précédente. La quinine à haute dose 
d’une part, d'autre part la ponction lombaire, et les enveloppements 
humides amènent une sudation progressive dans les symptômes. 
Une abondante éruption d’herpès témoigne le plus souvent de Ja fin 
de l'attaque fébrile. 


c) La forme délirante. — Elle s'observe surtout ces les ae 
ques. L'accès pernicieux de ce type est conditionné par deux 
facteurs essentiels, l’abus récent des boissons et une exposition pre- 
longée au soleil. 

_ Dés le début de l'accès, le malade entre dans un délire violent 
de paroles et de gestes. Il réalise exactement la symptomatologie de 
l'accès de delirium tremens,avec ses terreurs,ses actes de violence, 
son agitation dramatique difficile à réfréner. | 

En quelques heures, l'épuisement est absolu, et le sujet sue- 
combe, soit dans le coma, soit en état de collapsus avec aloidité. 


d) La forme convulsive. — Plus rare que la précédente. Elle 
consiste dans un état de mal à type comitial. Les accès subintrants 
s'aggravent à mesure que la température s'élève. La fin naturelle de 
cet état est un coma progressif entr ecoupé de crises convulsives 
franches ou légèrement ébauchées. 


e) Formes hémiplégique, aphasique, amaurotique.— Pour tous, 
les accès précédents, le microscope montre une intense congestion 
des centres nerveux et une replétion des capillaires par des. “elobu- 
les rouges remplis d’hématozoaires, Les formes hémiplégique, 
aphasique, amaurotique sont dues à ce que laltération vasculaire. 
s'est particuliérement accentuée sur lun des territoires cervicaux où. 
sur Ja rétine, en sorte que lPaccès dissipé, il en reste une grave 
séquelle. 

Dans ces formes, l'accès lui-même est remarquable par l'inten- 
sité de la fièvre, toujours tres élevée, et par les réactions méningées 
ou cérébrales ‘qui ben Quand l’état fébrile s’apaise, le 
malade reste profondément abattu plusieurs heures, et ce m'est 
qu'au bout de ce temps qu'est manifeste la détermination particu- 
hère qui caractérise l'accès dont il fut atteint. 

L'hémiplégié a tous les caractères d’une hémiplégie par lésion 
organique. Le plus souvent elle est à type cortical, mais elle peut 
ètre aussi à type pédonculaire ou bulbaire, et nous avons vu un 
exemple de syndrome de MiLraRp- GUBLER, et un de syndrome de 


WEBER consécutifs chacun à un accès, Une amélioration progres- 
sive de l’état paralytique est constante, mais la disparition complète 
des troubles fonctionnels et objectifs n’est jamais obtenue. © 

Foix (4) à observé un malade qni présentait un syndrome céré-: 
billleux typique à la suite d’un accès palustre. 

L'aphasie peut avoir tous les types admis pour ce trouble. 
Comme lhémiplégie, et mieux qu'elle, elle. tend en général à une 
atténuation de plus en plus complète. | | 

La forme amaurotique est due à une thrombose des vaisseaux 
rétiniens. Elle peut être bilatérale, mais souvent un seul des veux 
est atteint. L’amaurose malariquese distingue de l’amaurose quinique 
par cetie unilatéralité fréquente de l'atteinte, par la conservation 
des réactions pupillaires à la lumière, parla constation d'hémorragies 
rétiniennes, par le défaut de cécité absolue de Pœil attemt. | 

Elle se termine parfois de la guérison complète ; dans d’autres 
cas; un trouble plus ou moins définitif de la vision subsiste, dû à 
une résorption incomplète des exsudats hémorragiques. 


3. Fièvre bilieuse hémoglobinurique. — Un grand débat est 
ouvert depuis longtemps entre: les pathologistes coloniaux, rela- 
tivement à l'entité nosologique que constitue la fièvre bilieuse 
‘hémoglobinurique. Certains l'ont considérée comme une - maladie 
spéciale absolument indépendante de lPinfection malarique, d'autres 
lui ont attribué comme unique cause l'intoxication quinine: À Pheure 
actuelle, s’il est établi que la quinine peut, dans des cas exception- 
nels, provoquer de l’hémoglobimurie, il est aussi généralement admis 
que la fièvre bilieuse hémoglobinurique a des relations étroites et 
directes avec le paludisme. | 
| Sans faire davantage un rappel de ce débat, nous dirons qu'a 

l'armée d'Orient il s'est produit en 1916 et 1917 d'assez nombreux 
as de fièvre bilieuse hémoglobinurique, chez des paludéens avérés 
pour qu'il soit impossible de ne pas considérer que ce syndrome est 
directement lié à la malaria. 

Etiologie.. — Ses conditions d'apparition sont les suivantes : 
les malades atteints ne sont jamais des paludéens de fraiche date ; 
leur infection date au moins de cinq à six mois. Leurs successives 
atteintes de paludisme furent insuffisamment traitées, etils ont len- 
tement constitué un syndrome d'anémie avec splénomégalie et 
_asthénie, au cours duquel se sont produits des accès, plus ou moins 
violents, plus ou moins espacés, mais en face desquels ne fut pas 
instituée une thérapeutique suffisamment active ‘où suffisamment 
prolongée. | sel 

La fièvre bilieuse hémoglobinurique apparait avec une prédi- 
lection remarquable vers la fin de hiver et surtout au printemps. 

L'attaque de bilieuse hémoglobinurique à parfois des causes 
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immédiates directeraent appréciables ;: un changement de lieu de 
séjour, exposant à des conditions climatériques nouvelles, un refroi- 
dissement brusque, un surmenage physique où même intellectuel, 
un écart de régime, particulièrement un excès de boissons. | 
Chez certains enfin, l'accès de bilieuse est apparu à lPoccasion 
d'une administration même modérée de quinine donnée à propos 
d'un mouvement fébrile. | | ré 


Description Clinique. — Les prodromes peuvent faire complè- 
tement défaut. D’autrefois ils existent, précédant de un à deux jours 
le début manifeste, et consistant en lassitude extrême avec douleurs 
-diffuses dans les membres, imsomnie avec agitation noeturne, ano- 
rexie, avec céphalée gravative, apparition d’une teinte jaunâtre des 
conjonctives qui accentue le temt habituellement déjà pâle de ces 
sujets. | 

Le début se fait par un accès fébrile, mais certains symptômes 
accompagnant l'apparition de cet accès indiquent déjà qu'il est d’une 
particulière texture. 

Le malade ressent un frisson souvent très violent accompagné 
de céphalée pénible, et de violentes douleurs dans les membres in- 
férieurs et dans la région lombaire. L'abattement du patient est 
extrème, et 1l est tourmenté par des nausées, promptement suivies 
de vomissements d’abord alimentaires, puis franchement bilieux d’un 
vert franc. La langue a un épais enduit suburral, teint en jaune ver- 
«dâtre par la bile. La soif est très vive, et souvent l’ingestion de bois- 
sons fait redoubler les vomissements. Le ventre est dur, retracté, 
la constipation est habituelle. Le foie et Ja rate augmentent de vo- 
lume et leur palpation est douloureuse. Le pouls est régulier, mais 
rapide et dépressible, et la température s'élève dans les environs de 
AO. | | | 

À ce moment, c'est-à-dire trois à quatre heures après le début 
de l'accès, les urines commencent à prendre une teinte foneée rap- 
pelant celle de la bière brune. Ç StLe 

Leur émission est douloureuse s'xecompagnant de douleurs lom- 
baires, et d’une sensation de brûlure uréthrale. Ea peau alors est 
sèche et rude au toucher, et lon constate une teinte subictérique 
des conjonctives et des téguments. | 

51 l'accès est de faible intensité, la sudation s'établit en même 
temps que la température s’abaisse vers k1 normale et que les urines 
deviennent plus claires et abondantes. | 

Si Faccès est grave, la crise sudorale ne fait que s'ébaucher où 
même avorte complètement, la température s'élève à 40-410, tandis 
que les urines deviennent de plus en plus rares, fortement char- 
gées en hémoglobine, au point de ressembler à une infusion de ré- 
glisse, et que l’ictère s'accentue fortement. Il est commun alors que 
la constipation du début soit remplacée par une diarrhée bilieuse 
d'un vertbrun, avec un refletrougeûtre dû à la présence d’hémoglobine. 


HD 


La température s'élève encore au voisinage de 400,5-410, et le malade 
succombe en état de collapsus avec une anémie intense. 


Dans un de nos cas, le chiffre de globules rouges s’'abaissa à 
270000 dans les dernières heures qui précédèrent la mort. Si l'accès 
est de faible intensité, la sudation franche s'établit en mème temps 
que la température s’abaisse vers la normale et que les urines de- 
viennent abondantes et plus claires. Cette rémission peut être com- 
plète et définitive. Assez souvent elle n’est que momentanée, un 
uouveau paroxysme fébrile peut apparaitre dès la défervescence du 
précédent, avec reprise de lhémoglobinurie, de l'ictère, et de tous 
les symptômes précédemment décrits. L’issue de ces reprises fé- 
briles est généralement fatale; d’autres fois, ilse produit une atténua- 
tion progressive dans l'intensité de l'accès et dans celle de ses ma- 
nifestations et le malade échappe au danger immédiat. Son état de 
faiblesse est très accusé, l’anémie est très augmentée et il peut enfin 
présenter des phénomènes d'urémie. ne 

 L'altération rénale’ grave et rapide peut être la conséquence 
d’un accès de bilieuse hémoglobinurique. Les glomerules sont en- 
flammés, leur endothelium est desquamé ; d'autre part lés tubes con- 
tournés et les tubes droits ont, outre de graves lésions épithéliales, 
une obstruction par des amas granuleux d'hématoïdine et de débris 
olobulaires. es 

_ Cliniquement ces altérations se traduisent par de loligurie avec 
albuminurie, et en peu de jours se constitue un état d’urémie à forme 
surtout digestive et nerveuse. 1. | 

Le pronostic de la bilieuse hémoglobinurique est très variable. 

Les statistiques des auteurs coloniaux accusent des chiffres de 
mortalité allant de 4 °/, à 50 4. En Macédoine, cet accident revêt à 
l'ordinaire une haute gravité puisqu’environ un tiers des sujets à 
succombé à lPattemnte. 

Des éléments de pronostics sont donnés dès le début par la 
apidité avec laquelle s’installe lictère, par son intensité de coloration 
et surtout par la quantité des urines et leur richesse en hémoglo- 
bine. Dans quelques cas l'attaque est foudroyante, entraînant la mort 
en vingt-quatre à trente heures, Plus souvent elle a une intensité 
imovenne se déroulant en trois à quatre jours, mais exposant à cles 
accidents urémiques consécutifs à son décours. Si en présence d'un 
malade on veut tenter d'analyser les signes de gravité, il faut consi- 
dérer comme tels : les vomissements répétés et la diarrhée profuse, 
l'oligurie extrème, laffaiblissement de la tension artérielle, et le 
chiffre élevé de la température. Le hoquet permanent est un symp- 
tome précurseur d'un coma terminal. Les éléments symptomatiques 
favorables seront, le pouls soutenu et bien frappé, une élévation 
movenne de la température, une oligurie relative. 


Le diagnostic est très facile et ne comporte pas une longue dis- 
cussion. La constatation de lhémoglobinurie, reconnue à. des carac- 
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téres chimiques et spectroscopiques est aisé, et l'on éliminera 
l'hypothèse d’une hématurie, par la pauvreté du sédiment urinaire 
en globules rouges. “Au | 
Le sang au cours de l'attaque a un sérum teinté à la fois par 
des’ pigments biliaires, et par un certain degré d’hémoglobinémie. 
ARMAND-DELILLE, PAISSEAU et LEMAIRE (1) ayant étudié les 


caractères du sang dans douze cas de fièvre hémoglobinurique ont 


fait les constatations suivantes : | | 
La diminution du nombre des globules rouges est considérable, 
leur chiffre tombant en deux à trois Jours au-dessous d’un million. 


La résistance globulaire est diminuée au début de la erise, et tend 
vite à augmenter, devenant supérieure à la normale. Le taux de 


l’'hémoglobine s’abaisse plus vite que celui des globules rouges. 
Les leucocvtes gardent la formule habituelle qui caractérise le 
paludisme chronique. | 
La lésion fondamentale que montre l’autopsie est linjection des 


tubes urinifères par un coagulum hémoglobinique. La richesse du 


sang én parasites est parfois grande, plus souvent elle n’est. pas con- 
sidérable, et dans certains cas même la recherche d'hématozoaires 
dans le sang circulant fut négative, la constatation du parasite n’élant 
faite que post morltem dans les frotus de rate ou de moelle osseuse. 

La pathogénie de la fièvre bilieuse hémoglobmurique n'est pas 
encore définitivement formulée. On trouvera un long exposé des 
théories diverses dans CASTELLANI et CHALMERS (2). Parmi ces 
doctrines, il nous paraît utile de retenir celle formulée par STEVENS. 

La fièvre bilieuse hémoglobinurique est un phénomène palustre 
dans lequel intervient un second et indispensable facteur provoquant 
une destruction subite de globules rouges, ainsi le froid, la fatigue, 
des médicaments divers, parmi lesquels surtout la quinine. 

. Et Mac Cay étudiant les sels de cet alcaloïde dans leurs rap- 
ports avec l’hémoglobinurie, considère que les sulfates provoquent 
une altération des sels du plasma de laquelle découlent des troubles 
de Ja tension osmotique et par suite le phénomène de l’hémolyse. 

Les sels chlorhvdriques de quinine augmenteraient par contre 
la résistance globulaire. 


D'après cet auteur la nature du sel de quinine aurait donc un. 


rôle capital. | | 
. Gette notion que nous exposons sommairement fait concevoir 
quil ne faudra administrer à ces malades, la quinine qu'avec une 


extrème prudence. La richesse du sang circulant en parasites serait 


peut être un bon guide dans le choix des doses à employer. 
D'autre part, la thérapeutique pourra s'inspirer de certaines 


connaissances anatomiques physiologiques que lon a dans ce syn-: 


drome. De grandes injections de sérum favoriseront la diurèse et 


(1) ARMAND-DELILLE, PaIssEAU, LEMAIRE : Soc. Sc. Méd. A. 0, 13 mars 1917. 


(2) CASTELLANI et CHALMERS : Manual of Tropical Medicine.. Second Edition. 
London 1913. 
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relèveront la tension artérielle. L'on aidera au maintien de la résis- 
tance globulaire, par l'administration de chlorure de calcium par la 
bouché, ou en injection sous-cutanée diluée à 3 gr. pour 100 er. de 
sérum physiologique. Certains auteurs ont dansle” même but conseillé 
théoriquement lusage de la cholestérine. L'application pratique de 
ce médicament n’a pas encore été largement réalisée. 


V. — PALUDISME FRUSTE ET PALUDISME 
LARVÉ.— 1. Paludisme fruste. — Les manifestations frustes 
du paludisme sont celles qui présentent avec une atténuation plus 
ou moins considérable des caractères du tvpe fondamental. 

Malaisées souvent à observer, elles sont plus difficiles encore à 
attribuer fermement, et par les seuls moyeñs de la clinique à leur 
véritable étiologie. Elles sont ainsi la source de beaucoup d'erreurs 
de diagnostic. En effet, leur symptomatologie atténuée peut ne pas 
encourager suffisamment à reconnaître leur parenté avec les mani- 
festations plus bruyantes et plus caractérisées dont elles sont le 
diminutif, et d'autre part, il arrive aussi, que sans preuves suffi- 

santes on admette comme manifestations du paludisme fruste, cer- 

tains troubles légers ou fugaces qui n'ont de commun avec l'infection 
malarienne, qu'une vague “ressemblance avec celles de ses manifes- 
tations les plus difficiles à authentiquer. 

il Suilit, pour le moment, que nous signalions cette double 
erreur qui peut être commise à propos des troubles que nous allons 
maintenant essayer de décrire. 


EÉtiologie. — L'atteinte paludéenne peut être fruste dans di- 
versés circonstances .étiologiques. 

Le malade peut avoir eu auparavant des atteintes typiques qui, 
sous l’influerice d’une hygiène favorable et d'une thérapeutique bien 
conduite, vont s'atténuant progressivement dans leur fréquence et 
surtout leur acuité. Il s'agit là d'une sorte d’immunité acquise par 
une atteinte souvent très ancienne. Il en est ainsi chez certains sol- 
dats originaires du Nord de PAfrique, ou chez les Européens ayant 
longtemps véeu dans cette région ou dans toute autre contrée pa- 
lustre. 

Le malade peut a aussi n'avoir jamais subi d'impaludation anté- 
rieure, et inoculé en Macédoine, ne présenter à aucun moment 
d'accidents vraiment typiques. La maladie est d'emblée atténuée et 
ne Sexprime que par des manifestations frustes. L'individu possède 
alors une immunité personnelle insuffisante pour le rendre complé: 
tement réfractaire à l'atteinte du virus, et capable cependant de 
réduire la sy mptomatologie de la maladie à une expression discrète 
et atténuée. Les sujets de cette catégorie sont pour la plupart des 
hommes ayant dépassé l’âge de trente ans. 


Phénomènes cliniques. — Le principal est l'accès fébrile à 
forme atténuée. Hi peut être réduit à une symptomatologie élémen- 
taire d'accès, mais diminuée à la fois dans son intensité et sa durée. 
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Il peut aussi tout en étant affaibli dans son paroxysme fébrile, être 
souvent accompagné de troubles tels que la céphalée ou des malaises 
digestifs. Ceux-ci prennent alors parfois le premier plan dans un 
tableau clinique déjà pauvre et contribuent à accroître les hésita- 
tations dans le diagnostic de la nature de l'ensemble du trouble. 
L'accès atténué doit être très fréquent mais il est souvent méconnu. 
Il survient d'ordinaire au cours dela nuit, et quelquefois, mais plus 
rarement, dans les premières heures de l'après-midi, et à peu de: 
distance du repas. ont | 

Les phénomènes subjectifs pouvant le signaler sont parfois insi- 
snifiants. Les plus habituels sont une brève sensation de froid que 
le malade compare à une coulée d’eau le long du dos, une vague 
sensation de malaise général, analogue à celle que donne une diges- 
ion laborieuse, ou un sentiment soudain de fatigue physique. D’au- 
tres fois le sujet a une insomnie inhabituelle, suivie d’un sommeil 
troublé par des révasseries. Souvent encore il a eu pendant quelques 
heures une céphalée diffuse ou un accès de sudation imprévue et 
passagère. EE 

En ne prenant la température que deux fois par Jour, on pourra 
très bien ne pas enregistrer la petite ascension thermique qui cons- 
ütue le signe objectif fondamental. Si au contraire, on est mis en 
garde par la répétition de l’un des symptômes précédents, on verra 
qu'à, certains jours, la température s'élève soudainement à des chit- 
fres variant entre 3805 et 39% 5, et revient en une heure ou deux à 
son chiffre normal. | | * 

De tels petits accès peuvent se répéter avec un rythme analogue 
à celui des grands accès ; il est commun alors qu’un franc accès à 
symptomatologie nettement accusée se produise au.cours de la série 
de ces fébricules paroxystiques et en impose la vraie signification. 

Mais ils peuvent aussi n'apparaître qu'à des intervalles assez 

espacés, à l'occasion d’une fatigue, d'un refroidissement, et dans ce 
cas, leur nature reste obscure. À , 
Rien ne permet de les distinguer aisément de la montée fébrile 
éphémère que les mêmes circonstances occasionnelles pourraient 
provoquer chez un tuberculeux dont les lésions seraient discrètes, 
et ils ne peuvent pas davantage être distingués d'avec toutes les 
petites élévations thermiques dues à des infections bénigues très 
diverses et qui sont les menus incidents dé la vie en campagne. 

Une autre modalité des accès frustes peut consister en une 
sorte de localisation des sensations et des manipulations de l'accès. 
sur une portion de l’économie. Cest ainsi que le frisson peut ne pas 
diffuser dans tout le corps, il est ressenti en un point déterminé, à 
la nuque, aux lombes, et c’est dans les mêmes territoires que se pro- 
duiront la sensation de chaleur et la crise sudorale consécutive. 
Chez un malade que nous avons observé, le frisson était strictement 
lombo-abdominal et la sudation avait le même siège. Une série de 
plusieurs accès semblables se produisit avec un rvthme tierce. La 
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température s'élevait chaque fois à 39-5%5 pendant deux heures, 
Plusieurs de ces accès furent suivis d’une dysurie passagère ; l’exa- 
men complet de lappareil urinaire ne décéla aucune lésion orga- 
nique, et le trouble disparut par la thérapeutique quinine en même 
temps que les accès. 


Diagnostic. — Les diverses manifestations précédentes ne pour- 
ront recevoir l'étiquette de palustres, que si lon est encouragé par 
des recherches de laboratoire bien conduites. Dans de tel cas, la 
découverte de l’'hématozoaire dans le sang circulant est souvent très 
laborieuse, car il n'y est jamais très abondant. Il faudra multiplier 
les examens et recourir à des méthodes appropriées à la circons- 
tance, telles que celle de la goutte épaisse, pour avoir le plus de 
chances possibles de le rencontrer. À défaut de la présence de para- 
sites, les frottis de sang, en montrant la formule leucocytaire (Mono- 
nucléose), habituelle dans le paludisme, fourniront un appui à 
l'hypothèse de la nature palustre des accès. 

Mais il faudra encore, avoir la prudence, même si les consta- 
tations hématologiques démontrent préremptoirementquele sujet est 
paludéen, de s'assurer qu'aucune infection concomittante n'est res- 
ponsable des phénomènes cliniques que l’on observe. Etre paludéen 
ne met pas à l'abri des autres influences morbides, et plus d'une fois 
il est arrivé que l’on ne tint pas compte de cette notion pourtant 
évidente. 


L'anémie fruste et latente est une autre. modalité assez fréquente 
du paludisme atténué. I s’agit de malades ayant plusieurs mois de 
séjour en Macédoine, qui. eurent à un certain moment quelques 
accès fébriles généralement peu violents. Pendant longtemps, ils 
paraissent complètement remis de cette atteinte, quand sans cause 
occasionnelle appréciable, ils se plaignent de douleurs diffuses sur- 
tout nocturnes siégeant dans les os longs des membres, particu- 
liérement dans les tibias. Tout effort leur est pénible, provoquant 
parfois des accès de palpitations. [ls déclarent perdre l'appétit et 
accusent un léger degré d'amaigrissement. Mis en observation, leur 
température ne s'écarte pas sensiblement de la normale. et l'examen 
somatique serait complètement négatif, si le plus souvent la rate, 
sans être perceptible à la palpation, ne paraissait avoir à la percus- 
sion une certaine augmentation de sa surface. 

L'on pourrait ainsi étre bien souvent tenté de les accuser de se 
plaindre de troubles imaginaires, car l'aspect général est floride et 
ne fait pas aussitôt penser à la a possibilité d'un “état anémique. Bien 
plus, chez les sujets à teint normalement coloré, il est fréquent que 
la coloration des joues et des pomettes soit accentuée. À regarder 
de plus près, leur rougeur n'est pas celle de l’état de santé véritable, 
c'est plutôt une congestion du visage parfois même légèrement cya- 
notique. D'autre part les conjonctive es et les lèvres sont décolorées, 
en sorte que la pâleur de ces organes contraste avec la coloration 
des tissus voisins. 


La numération globulaire donne la surprise de voir qu'il existe 
un notable abaissement du chiffre des globules rouges. Chez plu- 
sieurs malades de cette série, PAISSEAU et LEMAIRE ont vu Ce nom- 
bre oscillant entre trois et quatre millions par millimètre cube. 
D'autre part les diverses espèces de leucocytes n'ont pas leur propor- 
tion régulière car il y a accroissement du nombre des éléments à 
noyau unique. 


. 


Le diagnostic de cette forme, que nous ne faisons que signaler 


repose donc presque entièrement sur l'examen hématologique. 


20 Paludisme larvé. -— Cette catégorie de faits est consti- 


tuée par des manifestations viscérales ou des syndromes, qui tout 


en relevant du paludisme, né sont pas accompagnés à tous les .mo- 
ments de leur évolution par les troubles fondamentaux cliniques ou 
hématologiques de linfection malarienne. | 
Le plus grand nombre de ces troubles est d'ordre nerveux ou 
sensoriel. Quelques uns portent sur l'appareil vasculaire. 
19 Syndromes vasculaires. -— a) L'érythromélalgie est assez 
fréquente. Elle siège avec une égale fréquence aux mains et aux 


pieds. Aux membres inférieurs, elle s'étend souvent jusqu'à la racime : 


des cuisses sous forme de marbrures de teinte rouge ou violacée. Un 
certain degré d’oédème mou accompagne ce trouble circulatoire. La 
température locale est abaissée, et le sujet ressent même en: plem 
été une sensation de froid permanente, accompagnée de picotements 
douloureux. La sudation est généralement augmentée. La sensibilité 
au conctact est souvent très diminuée. | | 

L'érythromélalgie est d’abord passagère, se produisant à l'occa- 
sion d’un accès et disparaissant dans les jours qui-le suivent. À là 
longue, elle devient permanente ou du moins persiste sans modifi- 
cations appréciables pendant plusieurs semaines et même plusieurs 
mois. | | | | 

b) La maladie de Raynaud a été observée chez des palu- 
déens mais avec beaucoup moins de fréquence que l’érvthromélalgie. 
On peut la voir sous toutes ses formes, depuis la plus bénigne (syn- 
cope locale ou asphyxie locale passagères) jusqu'aux plus graves 
(formes ulcéreuse et mutilante). x 

Comme lérythromélalgie, elle parait devoir être imputée à un 
désordre vaso-moteur provoqué par l'accès fébrile, et qui, pensons- 
nous, a-s0n origine dans un déséquilibre des fonctions des centres 
médullaires. Outre une Iymphocytose constante, ces sujets présentent 
d'habitude, associé à leurs troubles vasculaires un syndrome nerveux 
dont nous indiquerons plus loin les éléments. rs 


C). — La gangrène par artérite des membres inférieurs a été: 


observée par ALAMARTINE, PAISSEAU et LEmaiRE (1). Dans ces di- 


(1) ALAMARTINE : Soc. Sc. Méd. À. C. 1916. — PAISsEAU et LEMAIRE : Deux cas 
de cas de gangrène palustre. Bul. Soc. Méd. Hôp.; 9 Févr. AM. 
1 
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-vers cas elle survint au cours d'accés pernicieux. Dans un tiers des 


faits elle fut bilatérale et symétrique. Les examens anatomiques mon- 
trérent une thrombose par artérite aigüe des artères tibiales pos- 
térieures. 


20 Syndromes nerveux. — a) Les névralqies palustres ne sont 
pas très rares. Elles siègent : avec électivité sur le trijumeau, et plus 


particulièrement sur la “branche ophtalmique. L’ unilatéralité est ha- 
bituelle. 


Elles se voient plus souvent chez les sujets atteints de paludisme 
à forme atténuée que chez céux à accès violents et répétés. Un de 
leurs caractères fondamentaux est leur exacerbation périodique qui 
est très remarquable par la fixité de son horaire quotidien. Le pa- 


roxysme douloureux est surtout matutinal et quelquefois nocturne ; 


sa durée moyenne est de deux à trois heures. La recrudescence des 


“douleurs s'accompagne souvent d'hypersécrétion lacrymale. Dans 


l'intervalle des paroxysmes la douleur est généralement assez atté- 
nuée pour ne pas empêcher le malade de $e livrer à ses travaux 
habituels. La pression des nerfs aux points d'émergence est doulou- 
reuse, l’effleurement de la peau est désagréable, par contre la pi- 
qûre et les sensations thermiques sont mal perçues. La sensibilité 
cornéenne est parfois diminuée ou même abolie et cette anesthésie 
peut avoir pour conséquences des conjonctivités et des kératités. 

La névralgie résiste aux analgésiques habituels, par contre elle est 


très remarquablement influencée par la quinine. 


Le nerf sciatique peut être aussi le siège d'une névralgie pa 
lustre. La fréquence de son atteinte nous à semblé être infiniment 


moindre que celle du trijumeau. 


b) La polynévrite. — Elle parait être plus rare que ne l'ont dé- 
crété certains auteurs. Il fant en elfet faire la part des processus 
toxiques et infectieux qui peuvent être associés. à linfection mala- 
rienne. Toutefois, :dans la phase de cachexie accentuée de Ja mala- 


ie, on peut observer de Ja polynévrite diffuse se traduisant par une 


amyotrophie notable avec douleurs spontanées et provoquées par la 
palpation des muscles et des nerfs:et allaibhssen nent des réflexes 
tendineux. 


c) Syndromes d'Asthénie palustie. — Nous avons observé (PF) 


chez les paludéens un syndrome survenant chez les sujets à acces 


fébriles espacés mais violents. IF est institué par les éléments sui- 
vants : de l’asthénie physique, accentuée surtout dans les membres 
inférieurs et donc le degré peut être tel qu'une marche de quelques 
minutes soit difficile. La sensation d' épuisement moteur est accom- 
pagnée de crampes, surtout dans les mollets et les cuisses, de sen- 
sations paresthésiques, engourdissements, fourmillements survenant 
surtout au cours de la ni, 


(4) Moni£r Vixarp : Soc. Se. Méd. A. O., Février 16. 
 GAUDUCHEAU : id, 
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Objectivement on constate : une exaltation souvent: considéra- 
ble de la réflectivité tendineuse, avec faux clonus musculaire du 
pied ; de lhyperexcitabilité des muscles à l'excitation mécanique 
avec contractions fasciculaires spontanées ou provoquées. Les 
réflexes cutanés sont toujours normaux. Îl est assez commun d’ob- 
server des troubles sensitifs : affaiblissement des sensations de 
piqûre et des sensations thermiques, à disposition radiculo-segmen- 
taire, c’est-à-dire comparable à celle que l’on à dans la syringo- 
myélie. Les sensibilités profondes sant mdemnes, sauf toutefois la 
sensibilité musculaire, en sorte que Ja notion des attitudes segmen- 
taires passives, et celle des mouvements actifs est souvent altérée. Au 
point de vue électrique, il existe des modifications remarquables, de 
lexcitabilité musculaire qui est soit diminuée (réaction myasthéni- 
que de JozLx), soit exaltée (réaction myotonique). Il est commun 
d'observer cette double modification dans des territoires musculai- 
res différents d’un même sujet (GAUDUCHEAU). 

Les degrés légers de ce syndrome sont très fréquemment 
observées. Les formes accentuées sont plus rares, mais loin d'être 
exceptionnelles. Ces dernières ne s’améliorent, malgré le repos et 
un traitement général à la fois tonique et sédatif qu'au bout de plu- 
sieurs semaines. À ces manifestations fondamentales s'ajoutent 
toujours de la Iymphocytose rachidienne avee hyper-albuminose, 
et-parfois dans les formes très marquées, on a, dans les premiers 
jours, des troubles vésicaux, incontinence, et surtout rétention pas- 
sagère des urines. Chez ces mêmes malades il est commun d’obser- 


ver de l'érythromélalgie. | | 
4° Troubles sensoriels. — Appareil visuel. — Ces complica- 


tions ont été étudiées par CHAVERNACG (1). 

Les kératites sont très fréquentes soit à la suite d’herpès post 
fébrile soit au cours de la névralgie du trijumeau. Elles se compli- 
quent presque toujours d'iritis avec hypotonie du globe oculaire. 
Elles sont particulièrement tenaces s'il s'agit de sujets anémiques et 
cachectiques. Elles peuvent revêtir les types : phlycténülaire, vési- 
culaire, ventritique, annulaire, disciforme nodulaire strié ou ulééreux 
marastique. | 

Les optalmophlégies externes, paralysie du droit externe, du 
droit supérieur, peuvent se voir au décours d'accès suivis d’une 
lorte éruption d'herpès fronto-palpébral. Leur durée ne dépasse 
guere une semaine. L’uveïte torpide a été observée dans deux cas. 


La chorio-rétinite s’observe chez les paludéens d’ancienne date. 
Elle se traduit par une diminution de Ja vision et à l’ophtalmoscope 
par des dépôts pigmentaires peri-papillaires. La rétinite exsudative 
est assez fréquente. | 


(1) CHAVERNAC. — Les complications oculaires du paludis | se. M . 
À. O., Sept, 1916. P S paludisme. Soc. Se. Méd. 
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Les hémorragies rétiniennes siègent toujours dans le territoire 
des artères ciliaires courtes postérieures. Elles sont maculaires ou 
périmaculaires et peuvent occuper aussi bien les plans superficiels 
que les plans profonds de la rétine. Leur résorption rapide est habi- 
tuelle, mais elles peuvent parfois entrainer de latrophie rétinienne. 


| Appareil auditif et laryngé. — Ces manifestations ont été étu- 
diées par DE LAMOTHE (1). L'infection palustre n’atteint pas le 
labyrinthe acoustique et le nerf cochléaire. Dans deux cas, il se 
produisit à la suite d'acces fébriles, des troubles de léquilibre avec 
inéxcitabilité du nerf vestibulaire. 

Le larynx est assez fréquemment atteint. Les troubles dont il 
est le siège font partie du syndrome général d’asthénie décrit 
ci-dessus. 

. On voit ainsi, à la suite d'accès généralement violents se pro- 
duire une asthénie marquée accompagnée d'aphonie. La voix est 
blanche, soufflée, sans sonorité, entrecoupée par suite du gaspillage 
de la colonne d air, la glotte se fermant incomplètement. 

Le vestibule laryngé est d’une pâleur remarquable, le réflexe 
pharvyngien est aboli. Très souvent la sensibilité gustative de la 
langue est affaiblie ou même disparue pour les saveurs amères. Une 
distinction fondamentale de cette aphonie par asthénie palustre et 
de laphonie fonctionnelle névropathique consiste dans le fait que 
dans la première, lorsque par une excitation quelconque. on provo- 
que la contraction involontaire du pharynx, la glotte ne se ferme 
_ pas, la contraction ne s'étendant pas comme normalement aux 
muscles du larvnx. Il s’agit là de la Ed d'un véritable 
réflexe. 

L'aphonie est due le plus souvent à une asthénie des muscles 
constricteurs de la glotte et tenseurs des cordes vocales. Quelque- 
fois 1} y à un véritable état paralytique d'nn muscle ou d’un groupe 
de muscles. L'aphonie par asthénie guérit spontanément en quelques 
jours. On peut lv aider par Ja faradisation locale et des manœuvres 
de rééducti Z. 

L'aphonie avec paralysie des troupes musculaires s'améliore 
plus lentement et parfois d’une façon incomplète. - 


59 Syndromes mentaux. — Les syndromes mentaux liés à 
l'infection palustre ont été étudiés par VINGHOX (2). 

La genèse des troubles est appliquée par les antécédents du 
malade, soit héréditaires, soit acquis (iñtoxication alcoolique). Au 
cours des accés, surtout s'ils sont violents, on peut observer la con- 
fusion mentale avec délire onirique, la mélancolie anxieuse sans 
confusion. 

En dehors des: accès, on peut voir une évolution plus rapide 


(4) pe LAMorHE. — Complications larvngées du paludisme. Thèse, Paris 1917. 
(2) ViNCHON. — Soc. Sc: Méd. À. O., Février 1917. 
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des démences, une aggravation des délires hypochondriaques ou de 
persécution à base qd’ hallucination et d’ interprétation délirantes. 
La constitution mentale à forme paranoïaque prend souvent.un 
ample développement chez le palustre. Elle peut être l’origine de 
réactions médico-légales. Plus souvent encore le paludisme chro- 
nique provoque de ja dépression mentale avec instabilité de l’atten- 
tion, et affaiblissement de la mémoire. 


VI. — PALUDISME ASSOCIÉ. — Tonnr désignait sous 
le nom de fièvres proportionnées, l'association au paludisme d’une 
infection intercurrente. À l'Armée d'Orient la plus importante 
d’entre elles est celle de la malaria avec l'infection tvphique ou para- 
typhique, puis viennent les combinaisons paludisme et dysenterie, 
paludisme et dengue, paludisme et fièvre récurrente. 


1. — Paludisme et infection typique simultanés cons- 
tituent la fièvre typho-malarienne. Cette association à été assez peu 
fréquente en raison de lapplication régulière aux troupes de la vac- 
cination antityphique. Un peu plus souvent que linfection  éber- 
thienne, on a observé des paratyphoïdes À ou B, ehez des .palus- 
tres, mais cette fièvre paratypho-malarienne est loin aussi d’être 
fréquemment observée. 

La simultanéité de l'infection palustré et de l'infection typhique 
ou paratyphique, se traduit par un tableau clinique complexe, où 
chacun des éléments morbides prenant part, on a une symptomato- 
logie exprimant à la fois l’une et lautre infection. Ces superposi- 
tions symptomaliques sont souvent déroutantes, et l’embarras du 
diagnostic clinique serait le plus souvent considérable s’il n'y était 
porté secours par les recherches de laboratoires. La proportion, 
comme disait TorrTr, dans laquelle.:se manifeste chacune des infec- 
tions, n’est pas constamment Ja même pour tous Îles malades. On 
peut en distinguer trois modalités principales 


a). — L'infection tvphique peut avoir un début insidieux conime 
d'ordinaire, et poursuit son évolution pendant une semaine ou deux 
avec sa symptomatologie régulière, mais vers le quinzième jour se 
produisent des frissons, accompagnés Woscillations brusques ét pas- 

sagéres de Ja température. Aucune complication apparente n’expli- 

quant ces singularités de la température, et d'autre part les symp- 
tômes typhiques ne présentantrien d’anormal,en est conduit à songer 
au paludisme associé, d'autant plus que, à mesure que décroit Vin- 
fection typhique, les accès fébriles palustres prennent plus de 
netteté. 


b]. — L'infection typhique ou paratyphique parcourt son évo- 
lution avec une symptomatologie parfaitement normale. Le malade 
entre en convalescence, mais on remarque que la splénomésgalie 
persiste encore, et vers le huitième jour qui suit l’abaissement de Ja 
température, se produit un accès fébrile Caractéristique. Nous avons 


hu 


rat 
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observé quatre faits de cet ordre où il s'agissait de ARR A 
et d'infection palustre à plasmodiunm vivax. 


ce]. — Au lieu d’un début progressif et insidieux, l'infection 
typhoïde débute brusquement par un malaise brusque accompagné 
d'une élévation de température à 400. Les jours suivants, la série 


des signes d'infection typhique où paratyphique se complète AE: 


température se maintenant entre 39 et 400. Mais dès ce moment, le 
malade à de petits frissons avec montées soudaines de la fièvre et 
crise sudorale. Et comme dans le premier cas, ces accès fébriles re- 
doublent d'intensité à mesure que s’atténuent les phénomènes ty- 
phiques. Nous en avons observé un cas où il s'agissait. de paratv- 
phique À et de plasmodium falciparum. 

Le pronostic de ces associations typho ou paratypho- -malarienne 
tout en étant sérieux, n’est pas nécessairement désespéré. Les in- 
fections typhiques ou paratyphiques évoluent avec leur gravité propre 
etelles ne paraissent pas exposer particulièrement à des complica-. 


tions. Par contre les accès palustres tendent en se répétant à aug- 


menter de gravité, etsi l’on n'intervenait activement par la médication 
quinine, ils seraient susceptibles d'aboutir à la forme pernicieuse. 


Le diagnostic clinique peut être des plus difficiles. Il est déjà 
très malaisé de distinguer la fièvre typhoïde ou paratyphoïde d’une 
fièvre palustre ré mittente continue. GRAL indique en faveur de cette 
dernière une chute de température à la normale se produisant du 
cinquième an septième jour de la fièvre. Mais si de plus, il y a asso- 
ciation des deux agents morbides, l'embarras de l'observateur peut 
être extrême, surtout si le malade n° a pas des antécédents certains 
de malaria. Dans de tels cas, une double recherche de laboratoire 
est rigoureusement indispens: able, Phémoculture en bile d’une part, 
et d autre par tla recherche sur les frottis de sang de lhématozoaire. 

2. - Paludisme et dysenterie. -_- (elte Patio) MmOr- 
bide est assez commune. La shnultanéité exacte d’une attaque de 
dysenterie aigüe et d'un accés palustre pose le probléme de savoir 
sil va infection double ou sil s'agit d’un accès palustre avec syn- 
drome dysentérique. La solution de cette question sera fournie par 


J’examen des selles et la recherche de l’hématozoaire dans le sang. 
D'autre part chez un ancien dysentérique l'accès palustre est souvent 


provocateur d’une reprise de phénomènes intestinaux. Et il convient 
d’être très réservé avant de conclure qu’un état reconnaît comme 
cause essentielle et unique l'infection malarienne. Enfin, rappelons 
que GRAL attribue à une dysenterie atténuée, les petites ascensions 
fébriles accompagnées de diarrhée et de ténesme que l’on observe 
assez souvent chez les paludéens. 


3. — Paludisme et dengue. -- Cette association est des 


plus difficiles à distinguer. La dengue n'a pas jusqu'à présent de 


CI itérium absolu. La Comeidence 4 son atteinte et de celle d'un 


TD 


accès palustre ene pourra être que soupeonnée, en présence de l'in- 
tensité de la fièvre précédée d’un grand frisson. Par Ja suite, les 
phénomènes de courbature douloureuse seront plus accentués chez 
le palustre que chez l'individu normal. 


4. — Paludisme et fièvre récurrente. — Celle asso- 
ciation ne présente pas de particularités notables à signaler. L'évolu- 
tion simultanée des deux maladies ne paraît pas les. influencer 
notablement l’une et l'autre. Leur concomittance sera aisément 
établie par lexamen hématologique. | 
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paratyphique À et paludisme. 


( Schizontes de VIVAX .) 
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PARASPFOLOGIE 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
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- Médecin Aide-Major de 1re classe Maurice BÉGUET 
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PREMIERE PARTIE 


PARASITOLOGIE 


Les recherches des divers laboratoires de l'Armée d'Orient ont 
pendant déux années ‘consécutives accumulé des documents parfaite- 
ment comparables. Si beaucoup de ces. observations n'ont fait que 
confirmer des faits déjà connus, certaines données, par contre, ônt 
pu être mises €n lumière à cause des conditions presque expérimen- 
tales des malades étudiés. 2 | 

Nous essaierons seulement de résumer tout ce qui se dégage il 
de ces premiers résultats, et dé’ déterminer quelles seront les 
meilleures conditions pour continuer et multiplier ces recherches, 
en ayant en vue la pratique courante à l'Armée d Orient et les. 
règles qu'elle doit s'imposer. . 


bte mines - mec a cit tes let ETS, 


1 LES PARASITES 


L'Hématozoaire du Paluditme ên Macédoine. — Deseripltion des formes les plus 
fréquentes. Association et formes atypiques. elative et cycle 
annuel. Alternance du P. vivax et du P. Psp 


Les parasites du paludisme-,constatés en , Macédoine, se sont 
présentés sous les formes: classiques de l'Hématozoaire de LAVERAN, 
décrites dans la tierce bénigne, la tierce maligne et la quarte. C est 
uniquement pour ne pas créer de confusion Av ec les termes imposés 
par l'usage à l'Armée d'Orient, que nous les désignerons sous les 
noms de. Plasmodium:vivax, PI. falciparum. et Pi malari iæ, Car. 
cette division en trois espèces n’est nullement démontrée. 

Nous passerons en revue les types morphologiques aux Lt 
le plus souvent rencontrés, et leur fréquence relative. | 

Pour faciliter la description, nous étudierons les différentes 
formes du parasite d’après l'aspect que: leur donne, sur une prépa- 
ration de sang étalé et fixé, une coloration au Bi-éosinate ou au 
Panchrome (voir plus loin, color ants). Pour chacun nous considé- 
rerons le parasite lui-même et ensuite le globule parasité. 


À. — P. Vivax ((Grasst el PELEPTT AOUEL 


Le parasite se rencontre dans le $ sang périphérique à tous les 
stades de son évolution schizogonique, et surtout au stade adulte 
pour les gamètes. 


a) Schizontes. — Le jeune schizonte de P. viva, tel, qu'on le. 
voit le plus souvent (4) dans les préparations, est ovalaire, OCCUPANE 
le tiers où le quart de l'hématie. Lé eytoplasme entoure Lx vésicule” 
nutritive incolore d’une: bande bleu clair: épaissie au pôle ‘opposé'au 
noyau. Le grain de chromatine arrondi et, coloré, en rouge: vif..est,, 
exe entrique mais il peut paraître plus ou moins central (orme en; 
œil, FRIBONDEAU), ces différents aspects tenant à la façon dont 10 
parasite se présente à l’intérieur de l'hématie. 

Assez souvent on peut distinguer avec les grossissements ordi. 
naires de fines granulations de pigment. Dans certains Cas ON CONS- 
tate deux caryosomes, l’un plus Dent QUE l'autre * (BILLET), à a acune 
des extrémités du parasite. 


b) Le parasite plus âgé, devenu Corps amiboïde se présente, à 
l'intérieur de l’hématie, sous la forme d’une masse de cytoplasme à 
contours très irréguliers, englobant parfois dans ses prolongements, 
véritables pseudopodes, des ilots de stroma globulaire. Son carvosome 
arrondi est peu volumineux, sa vésicule nutritive toujours visible et 


(1) Nous rappelons qu'il ne s'agit que des formes fypiques, et que nous ne 
saurions sans sortir de notre cadre, envisager les aspects multiples que peuvent 
prendre, accidentellement où non, les parasites au cours des manipulations. 


EL, 


Es AU 


on constate dans le cytoplasme la présence dé AHeIUEE crains de 
pigment. 
Quelquefois, la chromatine est divisée en plusieurs frag oments, 
et de fines et nombreuses granulations de pigment sont réparties 
dans le eytoplasme. Certains schizontes de grande taille paraissent 
assez régulièrement arrondis : leur novau peut être unique, accolé 
à une vésicule nutritive toujours nette et leur eytoplasme abondant 
est très pigmenté. 
Enfin on trouve tous les stades de passage vers la forme de 
division complète : la rosace. Le parasite tend à devenir globuleux, 


les amas de chromatine sont multiples et la vésicule nutritive n’est 
plus visible, mais les mérozoïtes ne sont pas encore individualisés. 


c) Au dernier stade, le parasite plus volumineux qu'une héma- 
tie normale, est devenu müûüriforme, occupant la presque totalité du 
globule hypertrophié : c'est le corps en rosace. Le nombre des 
noyaux est toujours supérieur à douze. Chaque noyau entouré d’une 
petite zone claire, qui représente la vésicule nutritive, et d’une 


mince bande de cytoplasme, constitue un mérozoïîte. Le pigmentsou- 


vent masqué et disposé en amas irréguliers ne forme pas toujours le 
bloc central que lon a parfois décrit. Dans quelques cas on peut 
surprendre la désagrégation de la rosace dans le globule même, ou 


la mise en hberté des mérozoites. 


à) Comme la rosace, le gaœnèle adulle oceupe là presque tota- 
lité de lhématie hypertrophiée. SON noyau, constitué par une 
volumineuse masse de chromatine toujours entourée d’une vésicule 
nucléaire, peut occuper environ le quart du parasite. Le cytoplasme 
prend une coloration caractéristique lilas ou gris bleuté. Le pigment, 
abondant, est réparti dans toute létendue “lu cytoplasme sous la 
forme de petits bâtonnets dans le œamète femelle; et .de grains 
arrondis dans le gamète mâle. 


e) Globule parasilé. — Dès le début du développement, le glo- 
bule est hypertrophié, déformé, et d'une leinte plus claire. Ce sont 
les caractères les plus constants. Le plus souvent aussi, et surtout 
avec les formes âgées, un fin et uniforme semis de eranulations de 
ScHUrFNER est bien visible dans toute son étendue. Certains colo- 
rants (le biéosinate par ex.) les mettent mieux en évidence, leur 
donnant quelquefois une > importance telle, qu’elles gênent l observa- 
tion du parasite. 


B. — P. PAldinaruns (WELCH, 1897. — praecox, Grassr et 
FeLeTri, 1890). 


Deux formes seulement sont à de très rares exceptions près, 
visibles dans le sang périphérique : ce sont le schizonte jeune et le 
samète adulte. 


a) Schizonte. —— Le jeune schizonte de P. falciparum est régu- 


Hèrement arrondi, occupant au plus le 4/59 de l’hématie. Il.affecte 
plus exactement que tous les autres Ja forme d’une bague dont le 
chaton est figuré par le noyau. L’anneau bleu de cyloplasme, fine- 
ment dessiné, entoure d’une bande très mince et régulière la vési- 
cule nutritive. Le carvosome est arrondi ou arciforme ; comme on 
le voit pour les jeunes schizontes de P. wivax, 1l peut sous certains 
aspects, paraitre central (forme en cocarde). Dans les conditions 
habituelles de coloration et de g grossissement, on ne distingue pas de 
pigment. 

Souvent la chromatine se dédouble * sécte la forme dune 
haltère. Généralement dans ces cas le parasite est moins réguliére- 
ment circulaire et prend l'aspect du € bracelet kabyle » (Edm. et 
EC. SERGENT). 


b) Gamètes. — Les gamètes adultes se’ RU sous ds forme 
de croissants aux extrémités arrondies, et dont le grand diamètre 
est supérieur à celui d'un globule rouge. Ils apparaissent souvent 
cernés :par un trait fortement coloré, et leur cytoplasme prend une 
teinte mauve différente de celle des schizontes. Le novau est géné- 
ralement masqué par le pigment; dans les gamètes mâles ce pigment 
tend à se répartir irrégulièrement dans le cytoplasme, Dans les ga- 
mètes femelles au contraire il forme: un amas régulier autour ‘du 
novau. 

Cet aspect de croissant n’est pas toujours aussi marqué. Les 
gamètes de P. falcipar um sont souvent redressés en navetles, ou 
ramassés sur eux-mêmes et presque globuleux, mais les détails: de 
constitutior n sont toujours caractéristiques. 


c) Le globule parasité n'est pas sensiblement modifié dans ses 
dimensions mais semblerait plus foncé que les autres. Quelquefois 
dans certaines conditions de coloration mal déterminées, on distingue 
les macules ou taches de Stephens et Christophers (dits crains de 
MAURER), simulant de minuscules débris à cassures irrégulières, qui 
sont disséminés en petit nombre dans lhématie. 


d) Au cours des-accès pernicieux, il'peut apparaitre” ‘dans le 
sang les formes qui évoluent généralement dans les” viscères, comine 
les rosaces et les jeunes gamèêtes. 
| Les rosaces, au maximum de la taille din afébhle dal con- 

tiennent un nombre très variable dé mérozoiïtes (6: à 45 et même 25) 
avec un amas central volumineux de pigment: Ce qui permet de les 
différencier des rosaces de quarte, c’est la forme nettement arrondie 
des mérozoïtes et leur anneau plus apparent de cytoplasme. 

- Les jeunes gamêtes, arrondis, occupant le 4/4 où le 1/5 de 
l'hématie, sont dépourvus de vésicule nutritive et leur: cytoplasme 
d’un bleu foncé présente au centre un petit amas de pigment. 


CG. — P. Malariae. (Lavera, 1880, s.s.). 
Dans les quelques cas de quarte constatés, on à observé tous 
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les stades de développement de la schizogonie. Les gamètes sont 
toujours très rares dans le sang périphérique. Nous décrirons surtout 
les formes sur lesquelles il est préférable de baser un diagnostic. 


a) Schizontes jeunes. — Si le schizonte très jeune de quarte 
peut être confondu avec ceux des deux autres variétés d’hématozo- 
aires, à un stade plus avancé, il prend un caractère spécial et appa- 
rait comme une bande de cytoplasme plus où moins large en écharpe 
du globule. Son noyau est allongé, sa vésicule nutritive peu visible, 
et les grains de pigment nombreux. 


b) Les schizontes ägés ont une forme massive à contours régu- 
hers, souvent quadrilatère, mais parfois ovale. Le pigment est dis- 
posé en amas le long des bords, la chromatine est diffuse, et on ne 
distingue pas de vésicule nutritive. 


c) Rosaces. — La rosace de quarte, au maximum de la taille 
d’un globule normal, affecte la forme d’une marguerite. Les méro- 
zoites dont le nombre varie de 6 à 15 sont en raquettes et disposés 
nettement à la périphérie ; le pigment bien visible est réuni en un 
amas central. | LE DES | 


d) Les gamèles pourraient être confondus avec ceux de P. vivax, 
inais Ha taille est au plus celle d'un hématie normale. 


) Globules parasités. — Les globules parasités ne sont modifiés 
ni ee leur.coloration ni dans leur dimension et ne. Hs ja- 
inais de granulations d'aucune sorte. 


Dee Associations. 


La _quarte étant très rare; on ne rencontre guèré associés que 
le P. viva et le P. falciparuem (1). L'une des formes est générale- 
ment abondante, l’autre n'étant représentée que par de rares ga- 
mèêtes. Dans ces conditions, un examen rapide, souvent nécessité par 
les circonstances peut faire méconnaitre ces associations, qui sont 
sans doute plus fréquentes qu on ne Île voit d'or dinaire dans les sta- 
‘tistiques. S | 


E. — Foie atypiques. 


Nous avons rencontré des formes j jeunes difficiles à ranger dans 
une des catégories précédentes. Ces formes peuvent se trouver 
seules dans les préparations, mais on les voit aussi en même temps 
que des parasites bien définis. Il s’agit probablement de formes aty- 
piques présentant à la fois certains caractères de deux variétés 


(1) En Grèce, CARDAMATIS et DIAMESIS avaient rencontré P. malariae associe à 
- P. falciparum deux fois sur 300 examens. 

Nous en avons trouvé également un cas au Laboratoire d’Armée au mois de 
Décembre 1917, en même temps que LISBONNE constatait un fait semblable à 
Vodena. 


se TO a 


différentes. Le plus souvent ce sont de jeunes schizontes ovalaires 
du type vivax dans une hématie absolument. normale, ou de petits 
anneaux du type falciparum avec une bande épaissie ou irrégu- 
lière de cytoplasme. Un fait est à retenir, c'est que ces formes sem- 
blent apparaitre en série à certaines époques de l’añnée, prineipale- 
ment en Juillet et en Novembre. 

On a rencontré dans quelques préparations de P. falciparum, 


de très petits parasites piriformes constitués par un grain de chro- 


matine et une petite masse ovoide de cyloplasme qui Jui est 
adjacente. 

L'étude dau: de ces formes permettra seule d'en préei- 
ser la signification. 


F.— Fréquence relative des diverses variétés. 


Les statistiques des laboratoires de l'Armée d'Orient, celles en. 


particulier des plus importants d'entre eux pour le nombre des exa- 
mens, le laboratoire d’Armée et celui de l'Hôpital Temporaire n° 5, 
mettent en évidence certains faits intéressants en ce qui concerne la 
fréquence relative des divers Plasmodium pendant Ie cours de 
l'année. 

Le graphique d’ARMAND- DELILLE, PaISSEAU et LEMAIRE (1) 
portant sur une année d'expérience, et la statistique d’ABRAMI (2) 
confirmée par GAZENEUVE (3) ont dès le début mis en lumière les 
variations saisonnières de P. vivax et de P. falciparum. La courbe 
de pourcentage de TEISSONNIÈRE (4) résumant les observations de 


deux années au laboratoire d’armée confirme d’une manière frap- 


pante ces constatations. La courbe de l’année 1917 est parfaitement 
superposable à la courbe de Pannée 1916 bien que des observateurs 


différents se soient succédés. La courbe du laboratoire de l'Hôpital : 


Temporaire n° 3 présente avec une précision remarquable les 
mêmes caractéristiques. Les résultats : du Lazaret de la Marme 
(CAZENEUVE, LANCELIN) à Mikra, sont également parallèles. 


1° L'analyse et la comparaison de ces documents montrent 
d’abord de manière indiscutable alternance saisonnière de P. vivax 
et de P. falciparum. 


Tandis que pendant les mois de Mars, Avril, Mai et Juin on 
rencontre à peu près exclusivement P. vivax, pendant les mois de 


(1) ARMAND-DELILLE, PAÏSSEAU et Lemaire. Communication à la Réunion des 
Sciences médicales de l'A. O., puis Notes sur les constatations positives d’héma- 
tozoaires au Laboratoire de Bactériologie de VA. O. pendant l’année 1916. Bull. 
Soc. Path: Eïvot. t. X, 11 Avril 1917. 


f Wa, ABPRAMI. ANS des Sciences Médicales de l'A. O., séance du 13 Février 
9 | 


(3) CAZENEUVE. Réunion des Sciences Médicales de l'A. 0., séance du 13 Février 
1917 (communication verbale). 


(4) TEISSONNIÈRE. Rapport sui va Jonctionnement du laboratoire de bacté- 
riologie de l’A. O., Octobre 1917. | 


Septembre, Octobre et Novembre, c'est P. falciparum qui fournit 
le plus grand nombre de cas; mieux que des chiffres, les graphiques 
annexés permettent de s'en convaincre. (Voir graphiques Il et 111). 

Cest au mois de Juin que la plupart des statistiques accusent lé 
maximum de fréquence du P. vivax. Le laboratoire d'armée pour 
1916 et 1917, celui de la Marine, les laboratoires des armées Britan- 
nique et Italienne pour 1917 ont même accusé pendant ce mois 
400 p. 100 de P. vivax. La valeur de cette constation s'accroît si 
l'on considère que les statistiques de l'Armée Britannique ont. porté 
sur des chiffres d'examens dépassant quelquefois 42.000 par mois. 

Il en est de même pour le P. falciparum. Toutes les statistiques 
situent très nettement en Octobre le maximum de fréquence de ce 
parasite. Toutelois, même à lacmé de la courbe, sa proportion ne 
dépasse pas 90 p. 4100 tandis que P. vivax persiste el réste repré- 
senté par 40 p. 400 environ. 


Le parasite de la quarte à été si rarement constaté à l'A: O. 
qu'il n'est pas possible de tirer un enseignement précis de quelques 
chiffres épars dans les statistiques. II semble toutefois qu'on le ren- 
contre surtout en hiver, où, après une longue période presque néga- 
tive, les cas se sont groupés avec une remarquable simultanéité 
dans les divers laboratoires. 


Pour PArmée Française, les constatations de P. malariae. bnt 
été faites en 196 sur des hommes venant d'Algérie (1). En 4947, il 
s'agit aussi de malades n'ayant jamais quitté la Macédoine ‘ou venant 
directement de France. 

2 Au point de vue de la répartition géographique des variétés 
de Thé matozoaire du paludisme en Macédoine, aucune localisation 
indiscutable n’a été signalée. | 

Pour le P. vivax et le P. falciparui les cas sont déjà assez 
nombreux pour qu'on ait pu constater que leur provenance était in- 
différente et que l'époque de l'année décidait de leur fréquence re- 
lative. Les constatations de LAMOUREUX (2) et de BraxcC (3), faites 
sans doute d'après les examens qu'ils ont bien voulu nous demander 
au Laboratoire d’'Armée, rentrent tout à fait dans le cadre de la 
statistique générale. Ces auteurs concluent à @l'existence, dans la 
région ouest du lac Presba, pendant la période estivo o-printanière, 
d’un paludisme autochtone à forme unique de P. vivax ». Or, ces 
examens ont été surtout effectués d'Avril à fin Juillet, alors que le 
pourcentage £ an de P. vivax en Macédoine tendait vers 100 p. 


(1) ARMAND-DELILLE, PaIssEAU et LEMAIRE : Le Paludisme de {re invasion en 
Macédoine pendant l’été 1916. Bull. Soc. Méd. Hôp. Paris, 13 Oct. 1916, p. 1569- 
1582. 
(2) LaAMOUREUx : Le paludisme jutochtôné de la région du lac Presba. Bull. 
Soc. Path. Exot., 10 Octobre 1917. 
(3) :BLANC : Au sujet du paludisme autochtone de la région du lac Presba. 
Bull:Soc. Path. Exot., 10 Novembre 1917, 
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100, el les examens de Septembre sont trop peu nombreux (4) pour 
que leurs résultats puissent être généralisés.  [l est regrettable que 
ces intéressantes recherches n aient pas été poursuivies au cours de 
l'automne. On peut toutefois remarquer que Jes examens pratiqués 
sur les militaires dans cette région ont été parallèles à ceux prati- 
qués sur les habitants du pays pendant la période d'AvrilkAoùt, et 
qu'ils ont présenté en automne la même progression que PADÉAU 
ailleurs dans la fréquence croissante du P. falciparum. 

Pour le P. malariæ, les cas signalés ont été de provenances 
diverses. Parmi ceux que l’on pou ait considérer comme impaludés 
en Macédoine, nous avons relevé comme lieu d’origine : la Chalei- 
dique, la boucle de la Tcherna et la région de Monastir. 

LISBONNE en a trouvé récemment quelques cas chez des réfu- 

siés de Monastir venant directement de cette ville. 
D'une façon générale, les statistiques de P. malariæ portent sur 
des chiffres très faibles, et il n’a pu être constaté en Macédoine de 
« plages » de fréquence pour cette Varieté, comme cela aurait été 
trouvé ailleurs. 


3° Le nombre absolu des constatations de P. vivax à été sensi- 
blement égal à celui des constatations de P. falciparum dans les 
laboratoires français. Mais on doit être très réservé dans l'appréciation 
de ces chifires. Le nombre des examens positifs est en relation 
directe avec celui des examens démandés, et il est certain que les 
cas dûs au P. falciparum généralement plus graves et souvent aty- 
piques provoquent davantage d’analvses. Pour atténuer Ja valeur 
réelle de toutes les variables, il faudrait des observations portant 
sur plusieurs années. Toutefois les chiffres de l'Armée Britannique 
sont intéressants à consulter parcequ'ils por tent sur des examens 
plus nombreux et surtout parceque vu le grand nombre labora- 
toires, Ces examens ont pü être faits systématiquement même lorsque 
_le clinicien pouvait s’en passer, Ils donnent environ 12000 de 
P. vivax pour 5.000 de P. falciparum pour une année. La statistique 
du Service antipaludique de l’armée italienne (Capitaine POXTANO) 
estpeut-être encore plus démonstrative, car, dans cette armée, tous 
les malades présentant cliniquement du paludisme sont dirigés sur 
des hôpitaux spéciaux et le diagnostic est vérifié chaque fois par le 
laboratoire. Les chifires ne portent que .sur les mois d'Avril à. 
Décembre, mais conservent toute leur valeur si lon considère que 
les mois qui manquent correspondent au croisement de la courbe 
d'alternance vivax et falciparum. Le P. vivax fournit 3.898 cas, le 
P. falciparum 1.476 et le P. malariæ 12. $ 
Les observations faites dans la population civile par Ph. Copa- 
NARIS (1), Directeur de la Santé publique en Macédoine, concordent 
avec celles des laboratoires de l'AS; : pendant Je années 1913 et 


(1) PH. Copanaris. Observations parasitologiques sur le paludisme en | Macé- 
doine, {Travail non publié). ” 
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1944, la proportion de P. vivax fut de beaucoup supérieure a celle 


de P. falciparum. Depuis 41914, les constatations de P. falciparum 
ont été plus fréquentes, coïncidant avec une plus grande abondance 
de cas graves observés dans les camps de réfugiés de Salonique et 
de la Macédoine. Les constatations de P. malariæ ont toujours été 
exceptionnelles. 

Il est donc permis de supposer que l'ordre de fréquence des 
variétés de Phématozoaire est en Macédoine semblable à celui qu'ont 
indiqué dans leurs dernières statistiques annuelles Ed. et Et. SERGENT 
en Algérie (1) et que mentionne Ascorr pour l'Italie. 

AT Re d'Orient, le P. vivax a été rencontré dans la propor- 


tion de 2 ,4 contre 1 de P. falciparum. La statistique algérienne de 


TNA5 5 indique 2 07 contre T pour les mêmes variétés. En Tialie égale- 
ment tous les observateurs SADPOreeRE A reconnaitre e au P. vivax 
une place prépondérante. 

Enfin le P. malariæ peu fréquent en Algérie eten Italie semble 


‘très rare en Macédoine. : , 


Il est intéressant de rapprocher ces données qui sont compa- 
rables : .ce serait la formu ï du paludisme méditerranéen. 


II. — LES TECHNIQUES. 


Les règles du laboratoire aux Armées. — Techniques de recherche : Examen à 


l’état.frais. Etalement et coloration. Concentration par goutte épaisse et cen- 
trifugation. Choix d’un procédé. — Techniques d'identification : Identification 
‘de genre. Identification de variété. — Interprétation des résultats : Utilisation 
du réSUtAt positif. Valeur du résultat négatif. 


La plupart des techniques de recherche des Hématozoaires sont 
aujourd'hui banales et d'application facile. 

D’autres doivent être réservées à des études spéciales ou néces- 
sitent un matériel et un personnel nombreux. 

Chacune à un but qui lui est propre et [QUES sont bonnes entre 
les mains d’un observateur expérimenté. 

Le laboratoire d'analyses aux Armées, et particulièrement à 


l'Armée d'Orient, a besoin de se discipliner “dans des règles sévères 


et uniformes. Le matériel y est restreint, le personnel souvent im- 
provisé, et le temps manque. Il faut pourtant que le diagnostic soit 
fait vite et bien. Il faut qu'il soit fait vite parceque le malade attend, 
et il faut qu'il soit irréprochable pour que ces docüments de tous les 
jours puissent être utilisés par la suite et ne Asset ni les statisti- 


ques ni leurs conclusions. 


(1) Ep. et Er. SerGEnr. Etudes épidémiologiques et prophylactiques du 
paludisme. Treizième et quatorzième campagnes en Algérie, en 1944 et 1915. 
Annales de l’Institut Pasteur,t. XXXI n° 6, Juin 1917. 
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Voici, éprouvées par l'expérience, les techniques de recherche 
et d'identification, ainsi que les règles d'interprétation des résultats 
qui nous ont paru les plus sûres dans les conditions que l’on ren- 
contre journellement à l'Armée d'Orient. 


À. — Techniques de recherches. 


Le diagnostic du paludisme repose seulement à l'heure actuelle, 
sur la mise en évidence du parasite dans le sang. Pratiquement ce 
sang est prélevé dans la circulation périphérique. et examiné : sans 
coloration (à l'état frais), ou après coloration, étant étalé (impropre- 
ment appélé frottis) où concentré goutte épaisse]. 


a) — Examen à l'état frais. 


L'examen à l'état frais consiste dans l'observation du sang tel 
qu'il est recueilli à. sa sortie de. l'organisme, sans coloration ni 
modification d'aucune sorte. Il suffit pour celà de déposer sur une 
lame de verre bien propre une petite goutte de sang, et de la recou- 
vrir d’une lamelle en appuyant légèrement pour que le sang se 
répartisse dans tout l'intervalle. | 

Il faut que la lamelle soit proportionnée à la goutte de edit 
qu'un petit excès de sang vienne luter les bords de la préparation 
en séchant, et empêcher la dessication de la partie centrale. 1] faut 
aussi que Ja pression, effectuée avec l'ongle sur le centre de la 
lamelle, écrase suffisamment le sang pour déterminer une petite 
zone très claire. Exécutée dans ces conditions, avec des lames pro- 
pres et en allant vite, la préparation peut être examinée pendant au 
moins une heure sans que le sang paraisse altéré. | 


b} — Examen du sang après coloration. 


1. -—— Procédés par étalement 


Le but de l'étalement est la juxtaposition sur la lame de tous 
les éléments figurés du sang en les altérant le moins possible. 

Tous les procédés, dérivant plus ou moins de la méthode de 
BorREL, sont bons pourvu qu'ils réunissent. les conditions suivantes: 


1. — Toute la goutte doit être étalée sur la lame ; 
9, —— La dessication doit être immédiate par simple agitation ; 
3. — L'opération doit se faire en dehors de toute cause d’alté- 


ration des éléments : humidité, graisse, antiseptiques et acides. 


La technique suivante réalisera ces données tout en étant trés 
simple. 


1. Préparation de la lame. — Les lames seront conservées 
{ Alcool à 90: 4 parties : 
| 


dans un mélance d 
je, Ammoniaque : À partie. 


BY re 


Elles seront essuyées soigneusement au moment de s'en servir, 


avec un linge propre. Leur surface r'entrera en contact, ni avec la 


peau du malade, ni avec les doigts de l’opérateur. 


2. Préparation de la peau. —" La peau sera dégraissée, de pré- 
férence au lobule de loreille toujours plus propre, avec un tampon 
imbibé d'alcool ou d'éther. On devra la laisser bien sécher. 


J. Obtention de la goutte de sang. — Piquer avec un vaccinos- 
tyle assez légèrement pour faire soudre, avec une pression modérée, 
une petite soutte de sang. Quand la peau est bien sèche, la goutte 
reste globuleuse. Une seule goutte doit servir chaque fois, et doit 
être essuyée soigneusement avant d'en faire sourdre umé seconde. 


4 Elalement. — « Effleurer » (TRIBONDEAU) la goutte avec la 
lame sans entrer en contaet avec la peau, et de façon que la goutte 
soit recueillie sur la ligne médiane, à un centimètre environ d'une 
des extrémités. 
« Etaler » avec l'extrémité d’une autre lame ordinaire, que l’on 
lait avancer au contact de la goutte recueillie jusqu'à ce que celle-ci 
s'élargisse par capillarité (LANGERON), et qui 'balave cette goutte 
d'un mouvement souple et uniforme sur toute l’éténdue de la lame. 
Les deux lames doivent être tenues par la tranche avec les mêmes 
précautions que pour un cliché photographique. Recommandation 
importante en Macédoine : envelopper les lames dès que l'opération 
est terminée, ear les mouches peuvent faire disparaitre l'étalement 
en quelques minutes. | 


CO IOt0S. — Les colorants doivent être choisis parmi ceux 
qui donnént une coloration élective de fa chromatine des proto- 
zoaires, permettant-d'écarter bien des causes d'erreur. ls devront 
ètre surtout ceux à base de bleu de méthylène et d'éosine, avec for- 
mation d’éosinate d'azur et de violét de méthvlène. (Méthodes déri- 
vées de ROMANOWSKY). 

D'excellentes préparations se trouvent dans le commerce : le 
Panchrome Laveran, le Biésonate de Tribondeau, et Ja Solution de 
Leishimann. 

Le Biéosinale nous a rendu de très grands services pendant la 
saison chaude à cause de sa facile conservation : le Panchrome 
donne les plus délicates différenciations et le Leishman peutse trans- 
porter sous forme de anis que. lon dissout dans lalcool 
méthvlique. 

Ces colorants sont employés. en deux temps, d'abord purs pour 
la fixation, et ensuite à l’état de dilution aqueuse pour la coloration 
proprement dite. 


TRIBONDEAU conseille : « Laisser tomber sur le frottis à l’aide d’une pipette 
réservée à cette coloration environ XII gouttes de bi-éosinate. Poser la lame à plat 
sur la table : la recouvrir d’une moitié de boite de Pétri pour éviter surtout en été 
une trop grande évaporation de l'alcool, d'où résulterait la précipitation immédiate 
du colorant lors de l'addition d’eau. Laisser agir deux ou trois minutes. | 


=, SIUSE 


« Pour colorer, tenir la lame légèrement inclinée, de façon à rassembler le 
bi-éosinate le long d’un des grands bords: ajouter au colorant environ XII gouttes 
d’eau distillée. Provoquer par quelques mouvements de roulis le mélange des 
deux liquides sur toute la surface à colorer. Poser, aussitôt après, la lame à plat, 
et n’y plus toucher jusqu’à coloration terminée, car en remuant, on hâterait la for- 
mation du précipité au détriment du résultat. Durée moyenne de la coloration du 
sang : 8 à 12 minutes. Pour terminer, laver sous jet d’eau distillée, sans vider la 
dilution colorante au préalable, pour éviter la formation d’un voile de surface sur 
le frottis. Egoutter. Sécher vivement en s’aidant avec précaution d’une flamme ». 


Pour le Panchrome, «fixer trois minutes avec le colorant pur, en couvrant 
pour éviter l’évaporation. Puis renverser Ja lame, face à colorer en dessous. dans 
une boite de Laveran contenant la quantité d’eau distillée correspondant à la quan- 
tité de panchrome employé. Agiter de suite pour faire un bon mélange. Colorer 
45 à 30 minutes. Laver à grande eau, sécher entre deux papiers mousseline ». 

Pour le Leishmann, la fixation avec le colorant pur demande 30 secondes à 
une minute, et la coloration après avoir ajouté un volume double d’eau distillée : 
5 à 40 minutes. | 


Il ne faut pas s’effrayer outre mesure de toutes ces recommandations données 
dans le but d'obtenir le résultat optimum. Dans la pratique courante où il faut 
colorer cent lames à la suite, ces procédés très maniables donnent de bons résul- 
tats beaucoup plus facilement. [l suffit d'opérer loin de vapeurs acides, trop fré- 
quentes dans un laboratoire de bactériologie (flacon d'acide azotique), d'employer 
de Ja verrerie bien propre et d’avoir une dilution bien homogène avec de l'eau 
distillée vérifiée (voir plus loin). Le titre de Ja dilution peut varier de la moitié au 
vingtième. | 


À défaut de ces produits tout préparés, deux procédés, celui de 
SÉNEVET et celui d'HIRTZMAN ont été employés sur une très grande 
échelle à FA. O. et ont donné des résultats satisfaisants. Comme les 
méthodes dont ils sont dérivés, ils sont basés sur les mélanges extem- 
poranés dans des proportions définies, de bleu boraté müri et d'éosine. 


Procédé Sénevet (1). Préparer deux solutions, Aet B. 


Bleu de méthyléène.... 1er. 
À, | Borate de soude. ,.,1.:. ED 
Fat HStiliée, à v4 284 100 >. 


Laisser mürir 8 à 15 jours à l’étuve à 370 ou trois semaines iv la température 
ordinaire pour permettre la transformation en azur de méthylène d'une partie du 
bleu. | | 

B \  FoOsiNert L'eau sr re 4 gr. Ati A ban 
À: Eau-distiliée D 22H08 M 00 S PP Re 


Pour l'usage, fixer les frottis à J’alcool à 90° ou mieux à l'alcool absolu pen- 
dant 5 minutes, et après dessication complète de l'alcool les disposer face en 
dessus sur des supports horizontaux quelconques (boîtes de Pétri, verres à expé- 
rience). Préparer dans an verre très propre le mélange suivant: 


Eau distillée AR. es 20 .cc. 
Solution B (éosiné)...... Ï goutte 


Bien mélanger puis ajouter : | 


Solution A (bleu)....,... I à II gouttes 


(1) G. SÉXEVET : Note sur un procédé de coloration de l'hématozoaire du Pa- 
ludisme. Bull. Soc. Path. Exot. T. X, 9 Juillet 4917, n° 7, p. 540, | 


Ep ME 


Bien mélanger et verser aussitôt sur les frottis. H faut environ 4 à 2 c.c, par 
frottis. 


Laisser colorer 2 à 3 heures, puis laver rapidement à l’eau, sécher, éxaminer. 
Divers petits détails doivent être précisés : 

10 Avoir toujours en réserve une solution récente de bleu. 

20 Ne jamais transvaser où remuer une solution de bleu. 

30 Se servir toujours des mêmes pipettes. 

4° Se servir d’une eau distillée bien neutre (roi plus loin). 


Procédé Hirlzmann. — On prépare une solution de bleu boraté 
genre Manson. : 
Hu botillanté lt. LME AUS NI RE A 100 €. €. 
Borate dé souder RME JL NE D gr. 
Bleu de méthyléne tuiquement put . 2 gr, 50 
ÉDADTINE SE TRE SPAS ANT En RE Et O'gr: 05. 
MAGIE TE MER N Ie En Te me dure 2 0 gr. O5 


Cette solution est mürie 15 jours à l’étuve ou extemporanément par un courant 
d’anhydride carbonique. Le frottis est fixé 10 minutes à l'alcool méthylique et le 
colorant est préparé au moment de s’en servir dans les proportions suivantes : 


P'adistilees ec nr 80: exc: 
Eosine à l’eau à 1/1000....., XV gouttes 
DIET DOLAIC ES FAP See do V gouttes 


Colorer de 4 à 8 heures. 

Différencier à l’eau distillée 4/2 à une minute. 

Les proportions relatives des solutions de bleu et d’éosine ne sont données 
qu'à titre d'indication : elles peuvent varier de quelques gouttes suivant les échan- 
üillons de bleu. = É 


Remarque très importante. — Îlans toutes ces colorations, l'eau dis- 
tillée doit être rigoureusement neutre, où de préférence très légèrement alealine. 
Elle doit être vérifiée à l’hématoxvline (LANGERON) : on ajoute Il gouttes d’une 
solution alcoolique d’hématoxyline à 4 p. 100 à 10 ec. d’eau à essayer. S'il se pro- 
duit une coloration très légèrement violacée aprés 5 minutes, l'eau distillée est 
bonne à être employée. Si Ta coloration est rosée, l'eau est acide, et il faut ajouter 
au volume total, goutte à goutte, une solution de carbonate de soude à 1 p. 100, 
en faisant après mélangé de nouveaux essais sur des prélèvements de 10 ec. 
avee la solution d’ hématoxyline jusqu'à la teinte indiquée. 


2. — Procédés par concentration 


Goutte épaisse. 


Le but de la goutte épaisse est de concentrer sur une petite 
surface les parasites contenus dans une goutte de sang et d'en faci- 
liter l'examen et la coloration par l'hémoly se des hématies. 

De nombreuses techniques réalisent cette hémolyse. Le procédé 
primitif à à l’eau distillée (Ross, LEISHMANN) a été employé de bonne 
Heuvesa l'A... 0: (JOLLY, au Laboratoire d’Armée). GARDÈRE s’est 
servi à l'hôpital n° 5 d’une dilution de Giemsa au 20m dans de l’eau 
faiblement alcaline (Ogr. 75 environ de carbonate de soude par litre), 
TRIBONDEAU conseille l'alcool au tiers. 

Tous les procédés donnent sensiblementles mêmes résultats. 


Nous nous servons de préférence d'une technique très simple 
qui nous donne des résultats constants : 

4o Opérer sur une lame rigoureusement dégraissée : 

20 « Effleurer » avec la lame, une petite “soutte de sang, en. 
élargissant, par de petits mouvements concen{riques, la trace que 
l'on obtient ainsi. 

La tache de sang sur la Jame ne doit pas €perler » et son 
diamètre doit être d'environ 5 millimètres. Répéter cette opération 
suivant une disposition quelconque sur la lame (HT gouttes p. ex.). 

30 Laisser sécher à la température ordinaire. 

4° Encadrer largement la tache par un trait de paraffine (avec 
un morceau tenu comme un crayon) pour éviter les grands mouve- 
ments de liquide sur la lame. 

o Colorer de 20 à 30 minutes avéc Bi-éosinate ou Panchrome à 
À D: 9. 

6° Laver prudemment, le Jet ne tombant pas directement sur 18 
tache. Sécher entre deux feuilles de papier mousseline. 


Une heureuse modification de la goutte épaisse parait être Ja coulée de 
TRIBONDEAU qui permet d'obtenir facilement l'épaisseur voulue. 

« Déposer une très grosse goutte de sang près d’une extrémité d'une lame 
porte-objet. Péncher la lame, et avec un instrument quelconque, aider le sang à 
s’écouler vers l’extrémité vpposée, en laissant derrière Jui une large trainée, Poser 
à plat et laisser sécher à l'air bre ». 

L'hémolyse complète est rapidement obtenue par la technique de RoëBauD (1) 
qui consiste à mettre le pigment à nu par plasmolyse. 

« On traite la goutte desséchée rapidement à l’étuve à 45-500 par Peau distil- 
lée. L’hémolyse suivant l'épaisseur dela goutte est achevée en 5 à.10 minutes. On 
égoutte en inclinant et on Jaisse sécher: Ce séchage à lieu en quelques instants 
sur une plaque métallique chauffée 4 809, Aucune précaution particulière n’est à 
prendre », 


Nous citons ce procédé à cause du grand intérêt qu'il présente, 
mais il ne saurait être nris sans danger entre toutes les mains. 


Procédés par centrifugation. = Les plus simples consistent î 
centrifuger lé sang recueilli dans de l'eau distillée (Le DaNTEC) ou 
de l'alcool au tiers (TRIBONDEAU). Les éléments du eulet obtenu sont 
ensuite étudiés én un étalement ou une goutte épaisse. Mais les 
dégâts produits par lhémolvse se doublent des brutalités de la cen- 
irifugation et interprétation est souv ent rendue bien délicate. | 


‘Une:méthode plüs parfaite est celle de B1ss ét Jouxs (2) imite sans doute de 
LEeBŒuUr. « 10ce. de sang sont recueillis dans un tube contenant O ec. 2 d'une 
solution citrate dextrose 750 citrate, 50 dextrose, pour 100 ce.). On centrifuge à 
2.500 tours à la minute à raison de une minute par centimètre de hauteur de la 
colonne dé sang. Dans ces conditions tous les parasites à l'exception des petits 


4) E. Rousaup. Méthodes rapides pour és examens de sang paludéen en 
goutte épaisse. Bull, Soc. Path. Exot. t. X n° 8, 40 octobre 4917. 

(2) G.-C. Bass et F.-M. Jonxs (Tulane Coll, Nouvelle Orléans). À method of 
concentrating Malaria Plasmodia for diagnostic and other purposes. Amer.Journ. 
of Tropic. dis. , a prev. Medi, t. I f. 5 nov. 1915. 
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anneaux de l'estivo-automnale se trouvent avec les leucoeytes dans le 0 cc. 1 supé- 
rieur. On recueille aussi bien que possible dans un tube étroit (0 c.5 de diamètre) 
toute cette zone de parasites et on centrifuge de nouveau. On coupe alors le tube 
un peu en arrière de la couche grise leucocytaire ; et on prend avec une pipette 
le paquet cellulaire devenu ainsi superficiel : il contient les éléments parasitaires 
qui, servent aux préparations ». j 
Cette méthode doit être appliquée d'une façon très minutieuse, 
et on pourrait peut-être en dégager seulement le principe : dans le 
sang citraté la centrifugation amène les parasites au sommet de la 
colonne globulaire. Il est facile de faire des prélèvements dans cette 
zone après simple décantation et de les examiner après coloration 
en goutte épaisse, par exemple. | 
Nous ne ferons que citer les cultures qui à Pheure actuelle ne 
constituent qu'un mode très imparfait de concentration, en permet- 
tant tout au plus aux formes de parasites présentes dans le sang 
d'achever leur développement. Les résultats sont d’ailleurs très 
‘imconstants, et les Succès presque exceptionnéls. | 


9. — Indications particulières des divers procédés 
La définition et le but de chacun des procédés montrent déjà 
clairement leurs avantages et leurs inconvénients. L'étude de la 
biologie du parasite et ‘de ses altérations ne pourra être faite en 
toute sécurité que par l'examen à l'état frais qui montre le sang 
avec le minimum de modification. Le procédé est rapide, ne 
demande qu'un outillage très restreint et peut être employé au lt du 
malade. 
Il est pernris de supposer que des recherches effectuées dans 
ce sens à l'aide de l'ultra microscope faciliteront l'observation des 
stades peu connus de lhématozonire, mais les causes d'erreur sont 
tellement nombreuses que ce e perfectionnement ne devra être manié 
qu'avec la plus grande prudence, si l'on veut .que les résultats aient 
de la valeur. 

Vayao, à l'hôpital Lyonnais (Salonique) a beaucoup utilisé ce 
mode d'investigation. Ses observations affirmant l'aspect particulière- 
ment net des formes sexuées en évolution nécessiteraient des plan- 
ches détaillées. Elles feront Pobjet d’une publication spéciale (1). 

Les procédés par étalement mettent en évidence d'une façon 
sûre les détails de constitution des parasites. La fixation peut être 
parfaite et une coloration appropriée permet le diagnostic précis des 
formes observées. Dans bien des cas, une préparation étalée est 
indispensable pour résoudre tous les problèmes. Enfin, on peut y. 
trouver avec la formule leucocvtaire et l'examen des olobules rouges 
des renseignements qui sont précieux. 


a 


(1) CG: Vaxaxo, Utilisation de lultra microscope dans l'étude du paludisme. 
(En préparation). 
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La goutte épaisse sera très utile pour dépister les cas suspects, 
suivre les malades et rechercher les porteurs de croissants. Les 
procédés par centrifugation n'ont que des indications exception- 
nelles, et les cultures n’ont encore qu'un intérêt de curiosité. 


Choix d'un procédé. 


Le simple examen à l’état frais sera employé avec profit, en 
étant réservé aux observateurs exercés. Le procédé de la pratique 
courante destiné à être mis entre toutes les mains et présentant le 
maximum de garanties, reste létalement. 

La meilleure technique, qui à le défaut de Aube le nombre 
des lames à examiner consiste à prendre Chaque fois un étalement 
et une goutte épaisse, l’un permettant de confirmer l’autre. 


B. — Techniques d'Identification 


a) Identification de genre. — I faut que le diagnostic d'héma- 
tozoaire soit indiscutable. Cette raUEA peut paraitre superflue 
aux observateurs exercés, mais sera parfaitement comprise par tous 
ceux qui ont eu à mettre au courant des chercheurs novices. Cest 
en nous basant sur cette pratique que nous €éroyvons qu'il faut ad- 
mettre un critérium indiscutable pour le diagnostic de genre, ainsi. 
que pour celui de la variété de chaque parasite observé. 

En premier lieu, lhématozoare doit être parfaitement net et 
décomposable en ses divers éléments. En dehors des formes obser- 
vées libres qui sont très rares (mérozoïtes) et sur. lesquelles il est 
préférable de ne pas baser de diagnostic, ou qui ne présentent aucun 
doute (croissants), on a sur tout À étudier des formes intraglobu- 
laires : il faut donc exiger que l'hématozoaire soit dans le plan du 
slobule et qu'une variation de là mise au point le démontre aisé- 
ment. Ensuite, il faut que le parasite possède où moins les deux 
éléments toujours constants : le cyvtoplasme et la chromatine. Les 
colorants que nous retenons permettent cette différenciation : le 
cytoplasme est coloré en bleu, ét la Chromatine en rouge (GRALL et 
MarcHoux). Un dernier élément DÉTOUNÉT s'ajouter a.ces deux 
constatations : la présence du pigment malari ique qui doit avoir la 
teinte brun chaud caractéristique. Si l'aspect d’une forme est dou- 
eux, 1l ne faut pas en tenir compte (Ed. et EE SERG ENT). 


Causes d'erreur. — On ne saurait trop insister sur le danger 
des causes d'erreur qui est réel. Les erreurs dites grossières ne sont 
malheureusement pas l'exception : elles s ‘expliquent par ce fait que 
l'observation microscopique ne s’improvise pas ét nécessite une édu- 

cation spéciale de l'œil. Il ne suffit ga de connaître ce que Pon 
cherche, il faut apprendre à regarder € e que l’on voit. Toutes les 
formes de parasites peuvent être simulées avec des aspects plus ou, 
moins vraisemblables. L’observateur exercé ne sy arrête même pas, 
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mais ce sont loujours les premiers (parasites » signalés par un dé- 
butant. Celles que nous donnons ici sont € vécues » et nousles décri- : 
rons en détail. La simple analyse de leurs éléments suftit à les 
écarter. 

Une erreur devenue classique consiste à prendre e les hémato- 
blastes pour des schizontes. Mais c’est aussi celle qu'on apprend le 
plus vite à bien connaître : l’'hématoblaste peut paraitre «brochant » 
sur un globule, mais il ne sera pas au point en même temps, et il 
en sera séparé par un halo clair. Un groupe d'hématoblastes accolés 
peut prendre la forme d'une rosace ou de croissants, quelques 
grains de précipité peuvent même compléter la resssemblance : les 
taches rougeâtres n'ont pas la disposition de la chromatine et l’élé- 
ment bleu de cytoplasme manque. Les vacuoles dans les hématies, 
avec un grain de précipité rouge simulant de jeunes schizontes, ne 
présentent pas la bande bleue le cytoplasme. 

Les éraillures du verre, en forme de croissants, siniulént par- 
fois les gamètes de faleipar un AVEC une précision étonnante dans 
les gouttes épaisses. On peut les croire bleutés dans la masse colorée 
qui Tes recouvre et de.fins précipités se blottissent souvent à la place 
où serait le pigment dans un parasite de cette forme. La disposition 
fréquente Çen bancs de poissons » lèvera tous les doutes. 

Les bulles d'air accolées à de petits cristaux peuvent présenter 
les colorations de la chromatine et du cvytoplasme ; on les reconnait 
toujours à leur aspect géométrique. 

Les leucocytes eux-mêmes fournissent un certain nombre de 
ces erreurs. Avec des colorations mal réussies, le novau parait 


quelquefois très pâle sur un fond de granulations neutrophiles. 


Nous avons vu souvent attribuer ces aspects à des gamètes de: 
P.' vivar (granulations : pigment) ou à de jeunes schizontes 
(noyau) dans une hématie hypertrophiée et Schufinérisée (granula- 
tions neutrophiles). Enfin, avec de mauvaises fixations le cytoplasme 
des leucocytes peut être plus ou moins détruit, et le noyau persiste 
seul fortement coloré : si les hasards de l'étalement l'ont un peu 
replié sur lui-même, on risquera de le prendre pour un: Croissant. 
On pourrait allonger encore cette liste, mais nous pensons que 


_ces quelques exemples peuvent suffire à montrer comment on doit 
.analvser foutes les causes d'erreur mème les plus inattendues. 


b) {dentification de variété. — Le diagnostic de genre une fois 
posé, il est utile d'étäblir celui de variété, quelle que soit la valeur 
que l’on accorde à ces subdivisions. Nous crovons qu'il est indispen- 
sable au moins dans la pratique hrs de ne l’établir que sur 
des formes présentant un critérium sûr. 

Ces formes seront rigoureusement spécifiques par leur simple 
aspect, où à défaut, réuniront tous les caractères distinctifs d’une 

variété. 

Il est évident que la constatation de croissants imposera Île 
diagnostic de P. falciparum, comme les corps amiboïdes très irré- 


guliers à pseudopodes feront affirmer le P. vivax el les schizontes 
quadrangulaires dans un globule normal le P. malariæ. 

Mais tous les caractères distinctifs d'une seule espèce sont loin 
d’avoir la même valeur: ïl conviendra d’insister sur la nécessité de 
la présence de certains avant celle des autres. 

Un des meilleurs caractères est la dimension: du globule par'a- 
sité : un globule hypertrophié impose le diagnostic de P. vivax, la 
présence dans des globules normaux de petites formes annulaires fait 
presque affirmer le P. falciparum, et la constatation de formes 
adultes occupant un globule non hypertrophié doit faire rechercher 
avec soin les formes caractéristiques du P. malaria. 

Les granulations anormales des globules parasités, granulations 
de Scnvrrxer dans le P. sivaxæ et macules de STePHEXS et Cris 
TOPHERS (grains de MAURER) dans le P. falciparum ont une très 
haute valeur quand on peut les constater nettement. Mais leur 
absence ne doit jamais infirmer le diagnostie établi par des carac- 
itères positifs. 

Enfin dans le parasite lui-même les signes les plus importants 
doivent être tirés de la disposition de la chromätine et du pigment, 
qui sont soiten amas unique, soit en amas multiples, et de la propor- 
tion du cytoplasme par rapport à la vésicule nutritive et au noyau. 

Très souvent on se trouve en présence de formes dont l'inter- 
prétation est plus délicate. Il’existe quelques planches très bien faites 
(BizLer) et les descriptions classiques (LAVERAN, GRALL ét MaR- 
CHOUXx) contiennent tous les éléments du problème. Mais beaucoup 
d’autres documents sont confus, quand ils né sont pas inexacts, etil 
est toujours difficile de se servir de ces données éparses. 

Nous avons essayé de réunir en un tableau synoptique simple 
les types presque constants de chacune des variétés. Il suffira dans 
presque tous les cas de chercher sur la préparation les formes qui 
s'en rapprochent le plus. Si d’autres formes s’écartent de ces sché- 
mas trop étroits, l'observateur les étudiera avec tout l'intérêt qu'elles 
comportent mais n'en fera la base d'aucun diagnostic. 

Enfin, très rarement, on ne peut relever dans la préparation 
aueune forme correspondant à ces tvpes : il convient dans ces cas. 
de s’en temr au diagnostic de genre. 

Cette règle de conduite occasionnera la présence dans les sta- 
üstiques de quelques diagnostics incomplets. Mais ces formes Im- 
déterminées ne sont pas indéterminables. Chaque fois qu'il sera 
possible, de nouveaux examéns essaieront de résoudre le problème, 
et l'avis d’un observateur autorisé pourra toujours, plus tard, com- 
pléter ces données qui auront au moins l'avantage d’être solides. 
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lFABLEAU 
pour la détermination des divers aspects 
portant sur les types des variétés classiques 


Nora. — 10 L’appréciation des différents aspects doit se faire en dehors de 
toute cause de déformation par mauvaise fixation. 
30 Ces données ne sont que des directives qui peuvent faciliter l’analyse des 


descriptions complètes. 


Parasites para-globulaires « plaqués » en relief à la 
périphérie du globule. 


Parasites extra-globulaires volumineux en forme de 
croissants avec chromatine masquée par un amas central 


de pigment. 


Parasites 
intra glo- 
bulaires 
avec chroma- 
tine presque 
toujours dis- 
tincte du pig- 
ment. Dans 
les formes vo- 
lumineuses, 
le contour 
du globule 
hypertrophié 
est indiqué 
par une ligne 
à peine visi- 
ble doublant 
le contour du 
parasite 


Occupant 


| moins 
de la 


moitié 


Qu 
globule 


Mérozoïtes 1! 


Gamètes adultes de 
P. Falciparum 2 


| 


Formes annulaires.” 

Cytoplasme finement des- 
siné. Une vésicule nutriti- 
ve très grande. Pigment 

Globule | ordinairement invisible. 


(l 
| 


Jeunes Schizontes 
de 
P. Falciparum à 


normal, 


Formes massives. 
| Pas de vésicule nutritive. 
Pigment central net. 
\ 


Jeunes Gamètes de 
P. Falciparum #4 


1j 
| 
| 


Globule Formes annulaires. 
Cytoplasme épais. Vésicule 


Jeunes Schizontes 
de 


hyper- | Hütritive nette. P. Vivax 9 

trophié | | 

et pale | | 

Quelque- | | 

fois gra- F ; 

nulations ormes massives 1Q (;: M à es x 
de arrondies. Chromatine [Jeunes Gamètes di 

Schuffner! centrale, pas de vésiculel P. Vivax 6 


nutritive. 


| 
| 


SYNOPTIQUE | 


de l'Hématozoaire du Paludisme 
d'après une préparation de sang étalé et coloré. 


29 Les schémas ne contiennent que les détails qu'ils doivent mettre en 
relief. 
4 Les teintes sont conventionnelles et uniformes. 


Très schématique. 
{Le pointillé indique le contour du globule parasité|. 


Ne pas faire de diagnostic de variété sur ces formes. 
(Se trouveraient surtout chez P. Falciparum). 
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Très rares, 


Voir la suite du tableau à la page suivante. | 
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TABLEAU 


| Gontours déchiquetés sans forme 
définie, présentant des pseudopodes irré- 
guliers (un ou plusieurs petits amas de 
chromatine). 

(Souvent granulations de Schuffer dans 
le globule). 


Corps amiboïdes de 
P. Vivax 7 


Rosaces de 
P. Malariae 8 


Rosaces de 


P. Falciparum 9 


Gamètes de 


P. Malariae 10 


Schizontes de 
_P. Malariae 
(formes âgées) 


11 


|Gamètes adultes de 
P. Vivax 12 


Schizontes de 
P,_Vivax 119 


| | Mérozoïtes en 
pi gment raquettes. 
ou amal | 
| central. | 
| Forme de 
| margue- 
rite. Mérozoites | 
| | arrondis. | 
| flobule | 
| 
| normal | | Amas de chro- 
| Dis maline unique. 
CONIOUTS pe Pigment  uni- 
non | nine formément 
PRE LE {disséminé. 
tés. | note Chromatine di- 
ASpect | visée peu visible. 
régulier fi ronde. pismentlelong 
ne bords. 
le plus 
SOUVeNL | À 
. AMAS |  Chromatine 
gloDuleux/ | AE ot au Cafe ‘de! 
NO | fobue de re la vésicule. 
il É | INatine 
Dreux nyperire Nora, 
amas dé phié breux 
| ChTola- grains de] 
PAR d'aspect pigment | Cliromatine 
| CMD | Hisné mi- | ACColée à dla 
| Seul EIEN (aracté- / nés. \vésicule. 
| VU | ristique | | 
| MINEUX | (souvent ! Mérozoïites | 
| | [nets avec vési-| 
| qi. de cule nutritive au-| 
| | Schui- ! Amas our des nucléo- 
| lie) ne Aie, 
| tiples \ 
| de chro- 
| | matine, Mérozoites 
| | ! indistincts 
| sans vésicule nu- 


| tritive. 


(Grandes formes 
uninuciéées) 


| 
| 
| 
| 
| 
| 


Rosaces de 


- P: Vivax 


14 


| 
| 
| Schizontes de 
P. Vivax 15 
(en voie de segmen- 
tation) 


SYNOPTIQUE 


suite) 


Très schématique. 


Formes difficiles à distinguer si on les rencontre isolées, La rosace de P. Falciparum ne se trouve que dans les 


Eléments très polymorphes. Quand ils sont bien caractérisés dans un globule 
hypertrophié, ils imposent le diagnostic de P. Vivax, 


accès pernicieux et la rosace de quarte toujours en même temps que des schizontes caractéristiques. 


Très rares. 


Formes imposant Le diagnostic de P. Malariae même si elles sont rencontrées seules, 
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89 
CC. — Interprétation des Résultats 


Avec une organisation exceptionnelle et dans le but bien spécial 
de soigner d'anciens paludéens, on a pu avec raison essayer de baser 
le traitement sur les examens microscopiques (MARGHOUX). Mais 
dans la pratique courante d'armée, le résultat de laboratoire ne peut 
ètre qu'un signe qui vient s'ajouter à ceux mis en évidence par l'exa- 
men clinique. Positif il comporte des enseignements précieux que 
le médecin doit bien connaitre, négatif il ne doit être interprété 
qu'avec la plus grande prudence. 

a) Utilisation du résultat positif. — 4° La constatation du pa- 
rasite a une valeur absolue : elle affirme un paludisme en évolution. 


Le début de la maladie a quelquefois passé inaperçu, et l'infection 


peut-être latente (GRALL et MARCHOUX), mais quelle que soit l'expli- 
cation que l’on donne des porteurs de germes présumés sains (Ga- 
RIN, GARDÈRE), il faut considérer comme paludéens tous ceux qui 

présentent des hématozoaires dans le sang. 
20 Cette constatation ne doit pas arrêter les, investigations cli- 


niques : une infection quelconque peut évoluer chez ,un paludéen. 


En Macédoine, les exemples de fièvres typhoïdes constatées en même 
temps que le paludisme ont été fréquents CT) 

30 Le laboratoire peut encore donner des renseignements se- 
condaires sur la nature de l’infection, son degré et son stade. 
La variété du parasite done déjà une indication sur la oravité 
dé Tinfection. L'observation Clinique a depuis longtemps créé les 
termes de tierce maligne et de tierce bénigne. Mais cette notion est 


Join d'avoir ine valeur absolue, et le parasite de la tierce bénigne a 
eausé à fui seul des épidémies locales'très meurtrières én Alvérie 


(Ed. et Et. SERGENT) (1). Des cas graves et mème mortels dûs au 
D. vivaa: ont été constatés en. Macédoine (NIGLOT,  ARMAND- 
DELLLE). Toutelois, les accès pernicieux auraient toujours eu pour : 
agent le P. falciparum (ABraur). Enfin on peut observer des €as'dé 


quarte extrêmement graves sans association œ autre parasite (Ed. et 


Et. SERGENT}. NL eNfs 
L'abondance des parasites indique le érastare massif de l’in- 
fection. Elle acquiert une grande valeur dans le paludisme throni- 
que où les réactions appar entes de l'organisme sont quelquefois très 
fubles. Cest un des signes les plus constants de l'accès pernicieux. 


. 


(4; ARMAND-DELILLE, PAISSEAU, LEMAIRE. Le Paludisme de première invasion 


“observé en Macédoine pendant l'été 1916. Bull. Soc. Méd. Hôp. Paris, 13 octobré 


1916, p. 1569-1582. 

Fourcane. Notions pratiques pour le Paludisme en Macédoine. Salonique 
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TEISSONNIÈRE, BÉGUET, JoLLY. Remarques sur les hémocultures HU és au 


laboratoire de Bact ériologie de l'A. O. en Août, Sept, Oct. 1917. Réunion des 
Sciences Médicales de l'A. O. Séance du 13 Nov. 1917. 


Enfin le stade des parasites est une notion qui ne doit pas être 
négligée, tout en ne lui accordant pas, à l’heure actuelle, d’indica- 
tions trop absolues. 

La présence de sthizontes de P.. falciparun en dehors des 
attaques fébrilés indiquerait limminenéé d’une rechute (ABRAMI et 
SÉVENET). Il est possible de calculer le moment d'apparition des 
jeunes mérozoites, et on a pu proposer l'administration de Ta qui- 
nine en choisissant 'dinsi son moment d'action, Le procédé ne serait 
applicable qu'à des cas exceptionnels èn Macédoine, la multiplicité 
des générations de plasmodes dans RÉ UNEN étant. la règle 
( ABR AMI). 

Il semble que ‘le nombre des constatations de gamètes évolue 


pendant le cours de l’année, probablement au nombre des consta- 


tations de schizontes pour une même espèce, tout en étant notam- 
ment plus faible: Ce fait, visible sur le graphique d'ARMAND-DELILLE, 
PAISSEAU, LEMAIRE (1) ‘est précisé par la statistique personnelle de 
JOLLY, portant sur plus de 4.000 examens au Cours d une année et 
établie dans ce but (voir tableau). 

‘Il semble bien prouvé que la présence constante des gamètes 
en dehors: des ättaques fébriles mdique une forme cachectisante de 
la maladie (MONIER-VINARD). 


ABRAMI et SÉNEVET (2) ont suivi les'variations du nombre des croissants chez 
un même sujet en-se servant d’un hématimétre, Dans une de leurs expériences, 
le chiffre des croissants circulants apres avoir oscillé autour de:20.000 par imilli- 
mètre cube, s’abaisse brusquement à 6.000 et à 3.000 pour. disparaitre presque 
complétement au moment de la rechute. D’après ces auteurs, « l'apparition de la 
rechute est toujours précédée d’une réduction très marquée du nombre de cdrps 
en, croissant-dans le sang » ABRAMI et, SËVENET ont aussi observé les stades de la 
segmentation nucléaire pendant la transformation parthémorénétique fes LAFPe 
en croissant eh mérozoîtes (2). 

: « Bauk” et SEVESTRE (3) ont étudié l'aspect eftologique des dre de 
P. faleiparum et en particulier de la chromatine nucléaire après ‘dépigmentation 
complète par le, sulfure d'Ammonium. D une note DeaunMurs résultent ne des 
conclusions intéressantes. 

La substance chromatique peut être soit agglomérée eh un ‘amas s' plus ou 
moins compact, soit diffuse occupant alors une surface plus ou moins grande du 
croissant, atteignant les 2/3 ou les 3/4 de ce dernier 

: Quand:la chromatine est agglomérée, elle occupe : haben le centre du 
croissant ; elle, peut; être au contraire reportée sur un des bords de sa convexité 
ou qe sa concavité? ou être rejetée à l’une .des extrémités. Le plus souvent unique, 
Fi masse chromatique est très exceptionnellernent FOMDIE commê l a dé à indiqué 
PATRICR MANSOX- 

La chromatine diffuse se présente sous forme d' une rare poussière, où 
dessine en filaments ténus, un réseau très délicat. ; 

Les travaux actuellement en cours ont dpur but de préciser. la signification 


:4 
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() Ep. et Er, SERGENT, loc. cil! | 
(2) ABrant et SÉxEver. Recherches sur la pathogénie du paludisme à à pra 
dium falcipar um. Bull, Soc. Médic. Hôp. Paris, 16 mars 1917. 


(3) BAUR et SEVESTRE. lé ‘union Médicale de l'Armée d Orient. ‘Séance du 
22 Janvier 14918. 
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d'aspects différents : dès maintenant, il y a lieu de les considérer comme pouvant 
être en rapport avec : 
, l’âge du croissant (croiss. jeune, He ete.), 
b! son genre (croiss. mâle ou femelle), 
c son intégrité (altération ou non sous l'influence d’action médicamenteusé), 
" la multiplication par parthénogénèse, ou schizogonie régressive. 


_ Toutes ces recherches apporteront sans doute des résultats pré- 
cieux pour le pronostic et le traitement. A lheuré actuelle, il 
convient surtout d'accumuler dés documents: ï 


b) Valeur du résultat négatif. - Un résultat négatif ne doit 
jamais faire écarter à priori le diagnostic de paludisme. 11 est cer- 
tain en effet, que les hématozoaires sont quelquefois très rares dans 
la circulation périphérique à certains stades encore: mal déterminés 
de Févolution du paludisme. 


À peu près constant au cours des accès dans les fièv res à P. vi- 


«vax, lhématozoaire-ne: pourrait être mis en évidence que dans 35 à 


40 p. 100 des cas de P. falciparum même au cours des périodes fé- 
briles (ABrami). Cette statistique à d'autant plus de valeur qu’elle a 
été établie dans un laboratoire de clinique, tous les examens portant 
sur des paludéens avérés. Au laboratoire d'armée, les chiffres obte- 
nus dans le pourcentage des cas positifs sont beaucoup plus faibles, 
en moyenne 20 à 25 p. 100, pour l’hématozoaire en général sans 
distinction de variété, dans les. périodes actives d’ endémie. Mais ce 
fait tient surtout à ce que les demandes d'examens proviennent de 
sources variées, et que les prises de sang ne sont pas toujours eflec- 
tuées au moment de l'accès. Beaucoup d'examens sont aussi deman- 
dés plutôt pour éliminer lhypothèse de paludisme au cours d’une 
infection quelconque que pour confirmer les sv mptômes cliniques 
chez un paludéen. 

Le traitement par la quinine peut raréfier les parasites d’une 
facon sensible, mais cette cause de résuHat négatif n'a certainement. 
pas la valeur qu'on lui attribue généralement. 

L'évolution du parasite est en cause le plus souvent. Ce que 
l'on constate dans le sang du doigt nest qu'une scène du grand 
drame malarique qui se passe dans les viscéres » (P. MAxsox). On 
n'en connait pas encore toutes les lois. [Il est seulement d'observation 
courante que c’est pendant l'accès, qui correspond à la multiplica- 
tion des parasites, que le moment ‘est le plus favorable pour la re- 
cherche de l’hématozoaire. Maïs la fièvre ne parait pas être la con- 
dition indispensable. On trouve souvent des parasites en période 
d'apvrexie, et dans beaucoup de cas où la température est élevée les 
résultats sont négatifs. 

[L'évolution de la maladie elle-même doit être envisagée. L'ab- 
sence fréquente de parasites dans la fièvre continue de première 
invasion est une-notion classique. 

Nous avons vu, au laboratoire d'Armée, que la proportion des 
résultats positifs par rapport aux demandes d'examens s’est modifiée 
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nettement en Automne après avoir élé la même pendant plusieurs 
mois : d'Octobre à Novembre le nombre des constatations d’héma- 
tozoaires est monté de 20 à 26 p. 100 alors que le nombre des cas 
cliniques baissait d'un tiers. Des observations semblables ont été 
faites au laboratoire de l'hôpital temporaire N° S(BAUR et SEVESTRE). 


L'influence saisonnière se ferait-elle sentir aussi sur la fréquence 
des parasites dans le sang périphérique °? 


Quoi qu'il en soit, lorsque le diagnostic clinique de paludisme 
est bien établi, l'examen microscopique négatif ne doit pas modifier 
la ligne de conduite que le médecin s’est tracée. Si l’on veut pousser 
plus lom les investigations, il faut répéter les examens en faisant 
varier le moment de la prise de sang (au début de l’accès, en dehors 
de tout traitement) et, faire appel aux procédés qui utiliseront une 
concentration aussi grande que possible des éléments du sang. 

Des ARS prolongées et multiples ainsi que le perfec- 
tionnement des techniques permettront seules d'établir sil existe 
des périodes actives du paludisme où Phématozoaire manque totale- 
ment dans la circulation Crée . 


sa = 


DEUXIÈME PARTIE 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


L . [. — Les éléments du sang 


a) Modification portant sur les globules rouges. — Toute 
hématie parasitée étant définitivement détruite, la diminution du 
nombre des globules rouges est une des manifestations sanguines 
primordiales du paludisme. Comme les hématies parasitées peuvent 
représenter le millième ou le centième et même plus, du sang des 
capillaires périphériques (BRuMPT) ou plus de la moitié des héma- 
ties d’une préparation de sang dans les accès comateux (ABRAMI), 
on peut concevoir comment la destruction globulaire peut être mtense 
et brutale. Il est courant d'observer des anémies à 3 et 2 millions de 
globules rouges et le chiffre peut s’abaisser au-dessous de un million 
et même jusqu’à 900.000 /1/. Les hématies non parasitées peuvent 
être le siège de modifications anormales. On peut constater de Pani- 
socytose, de la poikylocytose et de la polychromatophilie, mais on doit 
beaucoup se méfier des artifices involontaires de préparation dont la 
fréquence rend cette recherche très délicate. Les hématies nucléées 
sont très rares /2). On rencontre plus facilement des débris d'héma- 
ties perforées, les corps en pessaire Ed. et Et. SERGENT) surtout 
avec P. viva (BAUR) et des corps.en demi- lune (Ed. et Et. SER- 
GENT- 3RUMPT ): 

La teneur en hémoglobine est toujours diminuée mais cette 
diminution ne suit pas celle du nombre des hématies. La valeur 
globulaire est done augmentée. I est fréquent de trouver 0.60 à 


0.70 d'hémoglobine mais cette proportion descend rarement au- 


dessous de 0.50. 


b) Modification portant sur les globules blancs. — 1. Les mo- 
difications portant sur les globules blancs consistent en une dimi- 
nution notable au début de l'accès avant son maximum au moment 
du frisson (5 à 6.000), et suivie d’une hvperleucocvtose transitoire 
atteionant deux heures après le frisson 419 -à 20.000 leucocvtes 
(VincexTr). Dans Fintervalle des accès, la leucopénie semble la règle. 

Les globules blanes présentent beaucoup pus rarement qu'il 
n'est classique de le dire le pigmentmalarique. Ces leucocytes méla- 


(1) GASSIN, ARMAND-DELILLE et PAISSEAU : Réunion des Sciences Médicales de 
l’A.O. Séance du 28 Février 1917. 

(2) PAISSEAU et LEMAIRE : Anémie grave de paludisme primaire. Réunion des 
Sciences Médicales de l'A. O. Séance du 26 Octobre 1916. 


.— 94 — 


nifères n'apparaissent guère que dans les cas très graves avec des- 
truction globulaire intense. | 


2, La formule leucocytaire est constamment modifiée dans le 


sens de la mononucléose. C'est un des meilleurs signes en l'absence : 


de lhématozoaire, et lorsque le chiffre des mononucléaires atteint 
30 p. 100, il doit faire penser au paludisme. L'administration de la 
quinine provoque une hypoleucocytose suivie d’une hyperleucocytose 
avec augmentation des mononucléaires (VINGENT, BiLLer). Chez les 
paludéens traités, cette mononucléose quinique s'ajoute à, la mono- 
nucléose paludéenne ; jusqu'à atteindre un taux de 60 à 69 p. 100 
(BiLer). 

Constante dans le paludisme ancien, cette modification de Ja 
formule leucocytaire est souvent très précoce. Observée au cours 
d'une longue période apvrétique, elle indique, même en l'absence 
du parasite, que la guérison n'est peut-être pas complète. Nous 
avons vu, avec M. le "Médecin-Major Lozé, qu'une forte mononu- 
cléose constitue à elle seule quelquefois une indication formelle de 
traitement énergique chez les anciens paludéens vivant dans de 
bonnes conditions d'hygiène. 

Les polynucléaires éosinophiles disparaissent presque pendant 
l'accès (RrEux) et semblent dépasser le taux nor rl dans le palu- 
disme chronique. 


3. La mononucléose que l’on constate che les paludéens porte 
généralement sur les mononucléaires normaux, mais quelquefois on 
note l'apparition de cellules mononucléées que ‘l'on ne rencontre pas 
d'ordinaire dans le sang. 

Etant donné leur importance et leur syrionvinie souvent ardue, 
il m'est peut-être pas inutile dé fixer la morphologie ‘des mononu- 
cléaires sur une préparation colorée par une méthode du ‘type 
Ro ANOWSKY (Panchrome où Bi- éosinate). 


Ü 


Mononucléaires normaux. -— Ils sont au nombre de 
trois, les Iymphocytes typiques, les movens mononucléaires et les 
grands mononucléaires. 


Le Lymphocyte typique est une cellule avant sensiblement Ja faille d'une 
SÉTAUE et dont le noyau, "volumineux, fortement coloré, arrondi ou réniformé 
occupe la plus grande partie. Le noyau est entouré d’une mince écorce de cyto- 
plasme basophile, c’est-à-dire coloré en bleu violet par les colorants basiques du 
mélange de ROMANOWSKY jazur, bleu et violet de méthylène/. 

Le moyen mononucléæire /synon. Ivmphocvte leucocytoïde de RIEUX/ peut 
atteindre une dimension, double de celle d’une hématie. Son novau ‘arrondi où 
-ovalaire est homogène et entouré d’une bande bien dé NIÉpu ES, de eytoplasme 
clair moins basophile que celui des lymphocytes. 

Le grand mononucléaire (nous  comprenons sous cette dénomination 
le lympholeucocyte de Rieux et les formes dites de transition à noyau échancré) 
est caractérisé par sa taille dépassant celle des autres éléments du sang, son 
noyau de teinte pâle, lobé ou en fer à cheval,-et son eytaplasme irrégulier peu 
basophile. KA 

La méthode de RomAnowsky meten évidence dans un tiers environ des mono- 
nucléaires des granulations rouge prourpre, Ge sont les granulations azurophiles 


PR Re 


ainsi nommées parcequ'elles se colorent d’une manière spécifique par l’azur de 


méthylène. On peut distinguer parmi elles deux variétés : les unes volumineuses, 
entourées d’une petite zone claire, sont surtout fréquentes dans les moyens mono- 
nucléaires. Les autres, plus fines et plus nombreuses, dépourvues de zone claire, 
se rencontrent dans les grands mononucléaires et quelquefois dans les Ilympho- 
cytes (AUBERTIN et CHABANIER). On pourrait confondre les granulations azurophiles 
avec des granulations neutrophiles et même éosinophiles. Il importe donc de bien 
connaître leur existence afin de ne pas donner le nom de myélocytes, éléments 
anormaux du sang, aux mononucléaires normaux qui en contiennent. Le chiffre 
des cellules à grains azur peut atteindre dans le paludisme 50 p. 100 de celui des 
mononucléaires, et ces cellules, typiques, sont à rapprocher des cellules signalées 
par AUBERTIN et CHABANIER dans là mononucléose des oreillons (JoLLY). 


Mononucléaires Pathologiques. 


Le grand lymphocyte (synon. cellule souche, myéloblaste) est un mononu- 
cléaire dé grande taille, son noyau très volumineux et fortement coloré contient 
un ou plusieurs nucléoles ; souvent, la chromatine se présente sous la forme de 
blocs irréguliers disposés en mosaique. La bande de cytoplasme qui entoure le 
noyau est plus ou moins développée, mais toujours fortement basophile, colorée 
en bleu violet foncé. 

Le promuyélocyte est une grande cellule mononuclée à noyau pâle, à cyto- 
plasme basophile, Le eytoplasme est parsemé de granulations de deux sortes, les 
unes sont des granulations -azurophiles, les autres des granulations spécifiques 
neutrophiles ou éosinophiles (promvélocytes neutrophiles ou éosinophiles). 

Le myélocyte est un mononueléaire granuleux à cytoplasme faiblement baso- 
phile et sans granulations azurophiles. Suivant Ja nature des sranui#hôns, il est 
dénommé myélocyte neutrophile, éosinophile on basophile:. 


Nous rappellerons, pour fixer les idées, les proportions des 
divers leucocytes dans une formule leucocytaire courante. 


Ha nniléharos { : Polvnucléaires neutrophiles. +: 68 
€ ‘léaires ; FSRLE LE 
FR ns | x _éosinophiles.. 9 
‘EL vmphocvles Sac re D TOO reyor À4 

Mononucléaire es Movens mononuc léaires pa 10 
(Grands mononueléairés ...!. 2 


La, mononueléose des paludéens porte surtout sur les: Moyens 


mononucléaires. Leur taux est toujours s augmenté et nous l'avons 


vu atteindre 90 p: 100 Gas certaines formules 

La GEAR tion des Iymphocvytes parait quelquefois. eat 
diminuée :; celle des grands mononucléaires peut être considérée 
comme He quand elle atteint 6 où 8 p. 100. Voici une formule 


comme on en trouve souvent chez les paludéens: 
| P ere s de Polvnucléaires neutrophiles A6 
PP ea Lt n? éosinophiles. #5 
| | {  Lymphocytes..., Ke re L. 
Mononucléaires | Moyens mononueléaires ..... re 
Grands mononucléaires...... 6 


_ On peut rencontrer des myélocytes (RIEUx) des grands Iympho- 
eyes (Joizx à Salonique 0,5 à 1 p. 100). Res ét LEMAIRE ont 
signalé des myéloblastes et des promyélocytes (2,5 à 3 p.100). 

” En dehors de ces formes définies, on rencontre dans le sang 
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des paludéens, des mononucléaires que l'on ne peut faire entrer 
dans aucune des catégories déjà décrites : une étude suivie de cette 
question apportera peut-être des documents précieux pour le 
diagnostic du paludisme, en permettant de distinguer là mononu- 
cléose paludéenne par les caractères qui la constituent. 


II. — Le liquide Céphalo-Rachidien 


Le liquide céphalo-rachidien a été étudié par MontER-ViNaRD, 
PAISSEAU et LEMAIRE (1). Leurs recherches. basées sur 33 examens 
démontrent que dans les deux tiers d'accès palustres pris au 
hasard, il existe une réaction cellulaire méningée. Cette réaction 
cellulaire ne comporte que très rarement des polynucléaires ; elle 
est constituée fondamentalement par des lymphocytes et des moyens 
mononucléaires associés à des cellules endothéliales. L’albumine est 
très nôtablement augmentée. 


III. -— Les Viscères 


À cause de la faible léthalité réellement due au paludisme, et 
des difficultés matérielles que l’on rencontre lorsque lon veut faire 
-de l'anatomie pathologique en campagne, le nombre des observalions 
détaillées a été restreint à l’armée d'Orient. 

Les autopsies n’ont pu être faites, le plus souvent, que dans un 
but de constatation sommairé, faute de temps et de matériel. Il est 
à noter d’ailleurs que ces recherches ont porté sur des sujets ayant 
été atteints récemment d'un paludisme aggravé par des circonstances 
spéciales et où les données classiques (KeLsH et KIENER) pouvaient 
ne pas être retrouvées. 

D'une façon générale, c’est la rate qui niesbhte les altérations 
les plus visibles. Cest elle surtout qui permet le diagnostif rétros: 
pectif de paludisme. La rate est volumineuse, friable et noirâtré. A 
la coupe, la pulpe est parfois diffluente (boue splénique). On voit 
sur les pr éparations colorées de très nombreux parasites et notam- 
ment des formes qu’on trouve rarement dans le sang périphérique. 
Il est indispensable d'effectuer cette recherché sur un’ bon étale- 
ment. Les éléments plus fragiles que sur le vivant nécessitent une 
technique rigoureuse. [lest préférable de porter un fragment de rate 
au laboratoire et de pratiquer eet élalement dans de bonnes con- 
ditions : 


(4) Moxier-VixaRD et PAISSEAU : Ponction lombaire dans Je paludisme pri: 
mare. Fiéunion des Sciences Médicales de l'A. O. Séance du 13 Septembre 1916. 

MONIER-VINARD, PAISSEAU et LEMAIRE : Cytologie du liquide céphalo-rachidien. 
Bull. et Mém. Soc. Méd. Hôp. Paris, Séance du 20 Oct. 1916. 
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Une excellente méthode consiste à prélever par ponction, avec une pipette 
ou une seringue munie d’une grosse aiguille, la pulpe de rate à examiner : 

10 Enfoncer dans le tissu splénique la pipette ou HE jusqu'à deux ou 
trois centimètres de profondeur. 

2% Dissocier la pulpe par de petits mouvements de l mire de la pipette. 

90 Aspirer. 

40 Déposer une goutte sur une lame et procéder comme pour un étalement de 
sang. Colorer après fixation rigoureuse. 

Dans l'accès pernicieux, les viscères sont pigmentés et leurs 
capillaires bourrés d’hématies parasitées formant de véritables em- 
bolies parasitares. Les altérations de tissus sont variables. 

Un certain nombre de faits ont été exposés en détail par Pars- 
SEAU et LEMAIRE dans ce qu'ils ont appelé € La cachexie aigüe du 
paludisme primaire » (1). Voici quelles sont leurs constatations. € La 
moelle osseuse se présente comme en reviviscence importante avec 
des îlots de moelle rougeâtre au milieu de la graisse diaphysaire. Le 
tissu en réaction ne contient que de très rares  hématies nucléées, les 
mvélocytes vrais sont rares. On v trouve des corps en croissant 
assez peu nombreux. 

Après la moelle osseuse, ce sont les capsules surrénales qui 
semblent les plus lésées. Leur atteinte est profonde. Elles sont en- 
tourées d'une gangue fibreuse, atrophiées. L'examen histologique 
montre la dégénérescence des cellules nobles et leur remplacement 
par un tissu de sclérose. Dans certains cas on trouve les lésions 

caractéristiques de la surrénalité hémorragique (2). 

Les ganglions semi-lunaires sont augmentés de volume etaltérés 
à l'examen histologique. 

La rate entourée d'une légère périsplénite est augmentée. À la 
coupe elle n’est pas seléreuse et même un peu diffluente. Histologi- 
quement elle est caractérisée par deux processus généralement 
aceentués : Fatrophie du glomérule et des grains lymphoïdes, et la 
réaction macrophagique de la pulpe. 

Le foié légèrement gros présente une dégénérescence oranulo- 
pigmentaire el aranulo-vraisseuse des éléments nobles, la Topogra- 
phie des lésions n avant rien de spécial. Les lésions rénales sont 
discrètes et consistent en une légère glomerulo-néphrite: du type 
dégénératif. L'intestin peut quelquefois être le siège de lésions : 
muqueuses et SOUS-MUqUeUses pouvant être ulcératoires et hémor= 

ragiques. Le système lymphoïde, follicoles et plaques de PEYER, ne 
présente aucun signe de congestion. 

Dans quelques cas, il v a un œdème sous muqueux diffus de la 
partie terminale de l'intestin orêle et du ‘cœcum avec catarrhe 
muqueux des glandes et sans phénomènes inflammatoires n1 ulcé- 
rations. 


(1) G. Paisseau et H. LemarRE : La cachexie aigüe du paludisme primaire. 
Bull. et Mem. Soc. Méd. Hôp., Paris. Séance du 15 Déc, 1916. | 

(2) G. PaissEau et H. Lemaire : Résultats des examens histologiques pratiqués 
sur des surrénales de paludéens. Réunion des Sciences Médicales de l'A. 0. 26 
Octobre 1916. 
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+ CONCLUSIONS 


Les observations de l'Armée d'Orient ont permis d'étudier sur 
une vaste échelle les aspects morphologiques de lhématozoaire du 
paludisme, et elles ont montré nettement que les deux formes prinei- 
pales observées en Macédoine subissent une alternance régulière au 
cours de l’année. 

Ces documents sont précieux par . giant nombre d’observa- 
tions parallèles, et les recherches ultérieures se placeront avec 
profit dans le même cadre en l'élargissant : 

4. Les observations pourraient être multipliés en augmentant le 
nombre des laboratoires d'examens sommaires et en perlectionnant 
l'outillage des laboratoires centraux. 

2. Le parallélisme des observations pourrait être maintenir et 


rendu plus étroit par une technique rigoureusement uniforme, et. 


une centralisation régulière des résultats. 

Les recherches d anatomie pathologique confirmant les données 
classiques, avec la notion nouvelle de la surrénalite paludéenne, per- 
mettent de supposer que les altérations de viscères sont surtout des 
lésions banales de dégénérescence suivie de sclérose, avec réaction 
spéciale « macrophagique » des organes hémato-poiétiques. 


Mais il est une question qui ‘reste presque toute entière, c'est 


celle du parasite dans les organes profonds. [ne faut pas oublier 
que c’est dans le poumon qu ’Âragao de Beaurepaire a mis en évi- 
dence un des stades de l’hématozoaire du pigeon (Haemoprotaeus 
columbæ). Tous les’ organes, même ceux auxquels on pense le 
moins, peuvent être le siège de modifications spéciales du parasite 
qui nous éclaireront sur les parties de sa biologie encore inconnues. 
Malheureusement ces constatations sont difficiles, la ponction de la 
rate est dangereuse, et le sang des organés est génér: ement altéré 
dans les observations d’ autopsié. 
Le bactériologiste pourra faire appel à un allié qui ne lui -est 
pas habituel, le chirurgien. Dans beaucoup de cas, les moyens seront 


limités, mais l'étude de la moëlle osseuse après ‘les amputations et. 


celle des tissus après les extir Ho d'organes suffiraient seules à 
justilier cette orientation. 

Aujourd'hui que la chirurgie est que ieuse, et dans les condi- 
tions spéciales de PArmée d Orient où beaucoup d’opérés sont des 
paludéens, on peut espérer que cette collaboration sera féconde en 
enseignements. | 
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PROPHYLAXIE ET TRAITEMENT 


Médecin principal NICLOT 


À MON VÉÈNÉRÉ MAITRE LAVERAN 


PROPHYLAXIE 


I. — HISTORIQUE EN GRÈCE ET STATISTIQUE 


En Macédoine : Organisation civile de la prophylaxie. — Organisation militaire. — 
Différentes mesures prises dès le début. — Caractère relatif et proportionne 
aux circonstances des applications de l'hygiène prophylactique. — Récem- 
nent, action locale et surveillance par Mission Antipaludique.— Action pré-. 
pondérante du Médecin et du Chef de corps dans la troupe. 


La doctrine pure de l'hygiène n'est qu'une abstraction, un 
absolu qui n'est jamais satisfait et dont on doit tendre à se l'APprO- 
cher plus ou moins en proportionnant les mesures aux possibilités 
de lheure. 

On peut illustrer cette maxime pratique par l'exemple de l'Armée 
d'Orient : celle-ci arrivait en Macédoine dans des conditions qu’on 
peut ainsi concréter : elle trouvait un pays d’endémie historique, 
avec une convergence imprévue des facteurs morbigènes, réser- 
voirs de germes abondants, densité anophélienne élevée, éléments 
réceplfs copieux, parmi les modes d'existence spécialement exposés 
créés par la guerre. 

Avant ses annexions récentes, la Grèce était encore la région la 
plus impaludée d'Europe : elle l'emportait sur l'Italie au titre de la 
morbidité et de la léthalité, d'environ un tiers. La ligue. antipalustre 
fondée en 1905 par Savvas et: CARDAMATIS signale, rien que pour la 
Vieille-Grèce, 2.000 décès annuels et 800.000 atteintes. 
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Vers loccident, une série de lacs et de marais ponctue la route 
qui joint le delta du Vardar à Monastir et à la boucle de la Cerna. 
Au levant, une ligne analogue s’insinue entre la Chalcique et le 
continent. | 

La vallée du Vardar descend du Nord vers Salonique, égale- 
ment environnée de lacs et de marais. [l en est de même de celles 
du Spane et du Gailico, nées des pentes du Krusabalkan. 

Au septentrion s’échelonnent le lac Doiran puis la vallée de Ja 
Butkova quis’écoule à l’est dans le golfe Strymonique par les Cpalus » 
de la Strouma et du lac Fahinos. 

En outre de son paludisme traditionnel, là Macédoine, à la suité 
de deux guerres balkaniques et de la convention de Jucarest, vit le 
flot d'émigr ation lenvahir, réfugiés de langue héllène venus de 
Fhrace, id Asie Mineure et même du Caucase, Ja plupart chronique- 
ment malariques et pour lesquels le Docteur COPANARIS, qui établit 
en 4915 une carte des index endémiques après la répartion de cette 
nouvelle population sur Ja région, relevait des taux pouvant attein- 
dre 95 0/0 au point de vue clinique, 91,8 0/0 au titre hématologique. 

La carte de répartition de ces réfugié és figure dans le compte- 
rendu du comité macédonien ‘présidé par M: Paris. Cette œuvre 
méritoire n'était pas sans danger, par la dissémination sur un terrain 
aussi favorable, de ces réservoirs de germes paludiques. 

Les nombreux effectifs amenés à parcourir fa région pendant du 
saison dangereuse furent soumis à la nécessité du travail du so, 
des déplacements à toute heure du jour, à des fatigues. parfois ee s 
lourdes, à de constantes relations, en labsence de routes, avec la 
voie ferrée, qui occupe les points déclives et traverse les villages 
malsains. k | 

À l'image de ce qu'ont fait la plupart des autres pays, la Grèce, 
en 1905, a constitué une figue contre le paludisme, comme P Alvérie, 
lftalie, la Corse. 

SAVVAS et CARDAMATIS en ont été les instigateurs et un volume 
annuel publie lés résultats. On a institué comme en Italie la quinine 
d'Etat, sous trois formes, en dragées où bonbons, en chocolatines et 
en ampoules pour injections, distribuant le chlorhydrate, le sullate: 
et le tannate de cet alcaloïde. | 

En Grèce, l'assainissement des régions impaludées à été obtenu 
de trois manières différentes, déclare CARDAMATIS (49: | 

«19 Par l’usage exclusif de la quinine, moyen que noùûs avons employé avec 
« succès à l'assainissement de la Nouve lle Anchiales : 

« 2 Par l'emploi de la quinine avec assainissement du sol, moyen que 
« M. Savvas et moi avons appliqué avec succès à Marathon 


€ 30 Par l'assainissement seul du sol, moven que j'ai employé aveë succès 
« pour Athènes » 


(1) GaRDAMATIS. Le paludisme en Grèce, volume de 1912, page 107 ; et Arch. 
für Schiffs- und Tropen-Hygiene, tome XV. 
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Mais ce dernier procédé, pour être efficace, est lent : il fallut 
cinq ans pour assurer la salubrité des quartiers intéressés. 

L'assainissement spontané d’une contrée laisse le plus habituel- 
lement, d'ailleurs, intacte une survivance'abondante de la faune ano- 
phélienne : témoins d’un passé fébrigène, promesse d’un retour 
offensif, le cas échéant, comme je Pai sionalé il va des années pour 
l'Oranie et la France CD). 

Pour en revenir aux travaux effectués sur le territoire hellène, 
la Nouvelle Anchiales, située en Thessalie, près de Thèbes de Phtiotie, 
la patrie d'Achille, est le modèle du genre. C'est un village de réfu- 
oiés où l'index endémique en 1910 était de 400 0/0 : en "neuf mois 
il passait à 1.83 0/0. CARDAMATIS compare ces résultats à ceux des 
Italiens, des Américains à Cuba, et de PRESSAT à Ismaïlia. 

L'intensité. du paludisme local donnait à craindre des atteintes 


redoutables et même un désastre militaire comme ceux de W alcher erl 
en 1809, d'Algérie en 1830, de 1915 à Madagascar. 


La rate du Service de Santé multiplia son action par des 
organes annexes : (Commission d'hygiène de l'A. O., sous la prési- 
dence du Colonel SARDA, de la Base @) : Commission Internationale 
d'Hygiène, réunissant les chefs de service des Armées Alliées et de 
Ta Marine : : création d'équipes indigènes avec ingénieur des mines à 
leur tête pour les travaux du sol. En outre, ce furent des conféren- 
ces (3) faites aux médecins et aux officiers imprimées et distribuées; 
les réunions de la Société des Sciences Médicales : les eflorts du 
Laboratoire, lintervention régulière auprès des services collatéraux, 
l'intendance et le Génie. 

Enfin, äu cours. de 1917, une Mission Antipaludique nous 
apporta le concours de ses moyens de réalisation sur le terrain et de 
sa surveillance auprès des effectifs engagés. 

On doit reconnaitre, du reste que le Médecin de la troupe, 
soutenu par lPautorité de ses chefs militaires, est la cheville ouvrière 
de toute prophylaxie : la Direction sanitaire donne ses instructions, 
le Cominandement à tous les degrés ses ordres, mais rien ne 
s'obtient que par les efforts persévérants au contact de l’homme 
Jui-même. Cest ainsi que deux unités jumelées, dans des conditions 
identiques, peuvent présenter toutes choses égales d'ailleurs, une 
morbidité dilférant du simple au double (4). 


(4) Niccor. Socièté de Pathologie exotique, 9 novembre 1910. | 

(2) Médecins : NICLOT, COLOMBANT, ARMAND-DELILLE, GARIN, SARRAILHE puis 
ABRAMI; Pharmacien : GAUTHIER ; Vétérinaire: CARITTE ; Ingénieur: CARLIER. 
Ce programme d’études est le plan même de défense présenté devant la Commis- 
sion d'Hygiène de l'A. O. dès le début de 1916. (Séance du G janvier). 

(3) NICLOT, GARIN, ARMAND-DELILLE. 

(4) REcaNIER. Commission d'Hygiène de PA. 0.,5 janvier 1917. 
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‘II. — RÉSERVOIRS DE GERMES 


:, Leurs index clinique et hématologique. — Hygiëne et quinine stérilisante. — Sen 
éloigner ou lés éloigner. — Les travailleurs indigènes : à surveiller. — Malades 
régimentaires : stérilisation. — Malades d'hôpital : diagnostic, isolement et 
traitement. | 


L'homme est le seul réservoir de germe connu : peut-être arri- 
vera-t-on à découvrir un autre vecteur animal, hypothèse plausible 
si l'on considère les nombreux parasitismes sanguins reconnus, 
hypothèse inutile en ce qui touche le paludisme, la population hau- 
tement endémisée suffisant à toute explication. 

1 s’agit là du plus dangereux des voisinages. Il vaut mieux 
planter sa tente à flanc de coteau que de cantonner, si l'examen des 
lieux et des gens les présente comme suspects. 

J'ai retracé à diverses reprises l'histoire du louable mouvement 
prophylactique du début à propos de cette petite ville de 3.000 
réfugiés, le. Lembet, qui s'enclave en plein camp de Zeïtenlik (4). 

“Des chiflres élémentaires montrent les résultats oblenus : av ril, 
mai, juin 41915 ét mêmes mois de 1916. Décès: 6, - 6, - 14, contre : 
10, - 22, - 32; et morbidité pour 100 : 0,25 ; - 055 : -4. Contre: 
0. 80 : =4,571; -:2,20,. 

Tout le mérite ne revient pas à la quinisation stérilisante : 1l 
est difficile de faire le départ exact de son rôle dans une améliora- 
tion intégrale des conditions matérielles de lexistence, et les mdex 
variant avec les saisons, pour la splénique comme pour l'hématique, 
on s’est cru autorisé à douter de ces tests habituels. R 

Un lourd faisceau de preuves est cependant groupé autour de 
l'emploi stérilisant de la quinine. Nous avons déjà cité les exemples 
tirés de Grèce et de Macédoine. Rapportons la pratique amérieame 
de CRAIG (2) : 


«€ Tout individu dans le sang duquel on constatera des hématozaires (à moins 
« qu'il n'existe des gamètes) recevra 2 grammes (30 grains) de quininé chaque 
« jour jusqu’à ce que ces parasites aient disparu du-sang périphérique. Dans la 
& plupart des cas, cette disparition se produira dans un délai de.3 ou tout au plus 
« 4 jours. Après que les parasites ne seront plus présents, la quinine’ sera admi- 
« nistrée par doses quotidiennes de À gramme (15 grains) pendant deux semaines, 
« et2 autres semaines après une dose quotidienne de 0,65 gramme (10 grains,. 


« Après quoi la dose prophylactique habituelle de 0,40 gramme (6 grains) sera 


€ administrée quotidiennement pendant au moins 2 mois. 
« Si les gamètes existent dans le sang eñ nombre supérieur à 1 par 500 leu- 


« cocytes, il sera nécessaire de continuer à donner la quinine à fortes doses, et 


« DARLING comme THoMsoN déclarent, à Ia suite de leurs observations. très atten- 
« tives, que le médicament devrait ‘être administré par dosés de 2 grammes 


me es 


(1) Archives de Médecine et de Pharmacie Militaires, décembre 1916, page 
767. 


(2) GRAIG, loc. cit., pages 55 et 60. 


AR (= es 


«(30 grains) par jour -pendant3 semaines environ... Naturellement, si les gameètes 
« sont en petit nombre, la dose peut être réduite, et THOMSON conseille, dans tous 
« les cas de ce genre, une dose de 1,3 gramme ‘(20 grains) par jour pendant le 
« même laps de temps ». 


. Cest surtout dans les mois de la période pré- épidémique que 
l’on tendra vers la stérilisation de ces milieux infectés. 

Les Allemands partagent cette même opinion, et nous avons 
“trouvé parmi les hardes des habitants de Ljumniea des flacons vides 
_de quinine de MErGK, qui leur avaient été octroyés. 

Il sera expédient que chacun reporte sur une earte les. eonsta- 
tations méthodiques. faites dans les différents postes et dans les 
différents villages du secteur occupé. On ne considérera point cepen- 
. dant comme définitive cette carte des index endémiques, ellene fournit 
que des renseignements approximatifs qui, comme. il vient d’être 
dit, sont en continuelle mobilité. La réunion de ces documents est 
cependant précieuse, les Frères SERGENT en. 1916, la Mission Anti- 
paludique en 1917 ont complété nos premières. tentatives à ce 
propos. | 
Les travailleurs indigènes, dont la proximité, en raison des soli- 
darités morbides, ést part iculiérement périlleuse, seront l’objet de 
toute notre sollicitude. 

L'hôpital, pour ceux qu'il héber ge. se charg ve du traitement sté- 
rilisant et du: traitement relatif": grillages, moustiquaires: Cest là 
que des vérifications bactériologiques doivent être poursuivies, et 
-un personnel est:dressé à la confection des frottis de sang. 

_ Au corps, un carnet spécial, récemment. complété par des 
fiches individuelles, tient état des hommes impaludés, suit leuE 
morbidité et les médications appliquées. | 

(C’est à ce niveau qu'est le point nodal des mesures préventives. 


III. — GENS SAINS 


Age: Race; Habitation ;: Terrain. — Question des camps : de repos, de cure. 
— Discussion. 1. 


Il n'est pas indifférent d'opposer Hi HRDOL Le quel matériel humain 
à l'atteinte malarique : c'est entre 25 et 30 ans que la résistance 
parait le plus armée. 

La race — et GRALL insiste sur ce point — à son importance 
relative ; les gens de couleur, comme les blancs originaires de 
l'Afrique du Nord et des colonies, ont payé un tribut atténué, sans 
que l’on puisse faire exactement La part des immunités naturelles et 
des acquises. La théorité de limmunité acquise est actuellement 
prédominante. 

Le terrain et l'habitation seront choisis : une expérience sécu- 
laire n'a lJaissé en Macédoine dans le thalweg malsain que de 
pauvres villages. 
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L’altitude, pour relative qu’en soit la garantie, est une position 
de défense, en vue d’un établissement ROLE ou définitif, sous 
bénéfice d'inventaire bien entendu. 

La question des camps a longuement préoccupé et divisé lopi- 
nion en Macédoine. On peut les envisager pour les gens sams ou 
pour les malades et convalescents. 

Depuis les Romains jusqu'aux Anglais, le principe est en vigueur. 

Les points de litige touchent surtout l’homme malade : le 
palustre n’est pas une unité toujours comparable ; pour tel cas léger 
il ne quittera pas les rangs, avec une breve et rare indisponibilité : £ 
en telle autre occurence, la gravité nécessitera Je r apatriement 
prochain : « Eloignez le mi: alade d'un pays qui n'a plus pour lui 
qu'une tombe » (1). Les cas intermédiaires sont légion, ét le pro- 
blème ne va pas sans difficultés. 

Un rapatriement oulrancier a besoin de movens de transport 
multiples, onéreux, peut-être déficients'au cours des ‘hostilités. Il 
promet à l’homme le retour dans là métropole comme prime à la 
maladie : on à parlé de celle-ci volontairement contractée. Les 
. mesures prophvlactiques risquent d'en être e compr omises. 

Le danger de cet afflux permanent de gens parasités n'est pas 
sans danger pour la métropole elle-même : il faut s'efforcer de la 
limiter au strict minimum. Fo | 

Enfin on se prive de l'éventualité de la RU En réalité, 
si cette dernière est possible, elle est longue et laborieuse.… Jai 
acquis par plusieurs essais Ja notion qu'une infection moyenne 
mettra 4 et 5 mois, en des milieux nosocomiaux sélectés et sains, 
pour atteindre, vers la fin de l’année, la restitution ad integruim. On 
imagine à quelle ampleur de créations sanitaires amènerait Pinstal- 
lation de pareils centres de cure. | | 

Le climat de Pintérieur ou même des hauteurs voisines de 
Salonique dispose de plateaux très favor ables ; on y trouve parfois, 
comme au Hortiach, lauophéline, mais il suffirait dé menus travaux 
pour les mettre au point. On sait, d'autre part, l'influence heureuse 
des «hohen clima » sur la crase sanguine, à partir de quelque 
800 mètres, et la station d'altitude devait re tenir l'attention. 

Cependant l'absence de routes, de moyens d'approche, parfois 
d'eau, ou les charrois indispensables à longue distance pour le trans- 
port et le ravitaillement font reculer devant des projets presque 
irréalisables. Les nuits. dès la saison chaude terminée, deviennent 
froides et humides ; la tente en résulte comme un abri imparfait ; 
les palustres développent des accès. Des constr uctions munies d’un 
exact confort seraient à édifier. 

La nostalgie dans le désœuv rement s'empare d’un soldat qui se 
voit inemployé et se sait à o Jours de mer de la patrie. 

La contingence des choses de l'hygiène apporte des solutions 


(1) Lixp, cité par CATRIN, Paludisme chronique, RUEFF. 
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différentes pour l'Inde du temps de ‘paix et pour la Macédoine du 
temps de guerre. | " | 

L'établissement de camps de cet ordre sera donc étudié : il l'a 
été surtout pour faire face à des obstacles imprévus, le rapa- 
triement, si l'hôpital ne guérit pas à bref délai, étant considéré 
comme Ja norme. 


« Lorsque chez un malade, dans la région de Salonique, les rechutes de 
» fièvre, dit LAVEBAN (1), se succèdent malgré un traitement méthodique ét que 
« l’aggravation des symptômes — anémie, hypertrophie de Ja rate — font craindre 
« la cachexie, le rapatriement s'impose, surtout au début et dans le cours de la 
« période endémo-épidémique ». 


Les riches ressources des aviateurs et des automobilistes de 
certaines sociétés de Croix-Rouge leur ont permis d'offrir à leurs 
valétudinaires un repos profitable ; la collectivité totale ne peut les 
suivre. On se figure quelques restcamps généraux bien placées, et 
à proximité des Divisions, pendant la belle saison, quelques groupe- 
inents sommarement aménagés, quand la configuration du terrain: 
et la stabilité des opérations s’y prétent. 

Entin la relève globale périodique des effectifs, bien que lopi- 
nion soit partagée sur ce point, aurait au titre. de l'hygiène prophy- 
lactique les meilleurs effets. 


IV. _ HYGIÈNE GÉNÉRALE 


Alimentation : café, amérs, citron. — Exercice et travail: quantité ; qualité ; 
heures. 


_ L'hvgiène générale à sa place marquée. 

L'alimentation soignée, de qualité et quantité satisfaisantes, 
l'abstention de tout excès seront la règle. Le café, les amers, le 
citron sont préconisés par (GRALL. 

Parmi les causes dites secondes, les dépenses exagérés, physi- 
ques où morales, sont fortement accusées ; elles conditiongent les 
acmés du graphique épidémique en 1%M6 : Peffort militaire tendra à 
choisir ses instants. | | 

Le travail sera mesuré, livré au maximum à Ia main-d'œuvre 
mercenaire des indigènes, adjuvance organisée de toutes parts en 
Macédoine comme en Vieille-Grèce. Il est des heures dangereuses, 
et dès que la pénombre apparait le travail doit cesser et l’homme se 
‘protéger contre les piqûres. 

LiND a dit : « Qui creuse la terre, creuse sa tombe ». Il en va 
de même pour celui qui sacrifie à Ja déambulation nocturne. 


(1) Société de Pathologie exotique, 14 mars 1917. 
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V. — DÉFENSE MÉCANIQUE 


Individu : moustiquaire et gants. Modèles. Durée d'emploi. — Habitation : treillages 


ét tulles. Tentes protégées. Habitations protégées. FÉQEUES, portes, autres 
ouvertures. S 


La protection mécanique est importante au premier chef. On 
cite volontiers les récits d'EMIEY au cours de la mission MARCHAND 
et les expériences comparatives de la campage romaine, où la morbi- 
dité, de 330/0, descendait à 20 par la quinine, à 5,6 par la mousli- 
quaire seule, à 1,7 par les deux associées. 

La maille n'aura pas plus d’un millimètre pour LAVERAX ; on en 
numérera:de 16 à 18 par pouce, pour CRAIG, le pouce — «inch D» — 
équivalent à 25 millimètres. 

Les trois modèles de moustiquaire en usage à l'Armée d'Orient, 
sont : un modèle pour homme couché, supporté par un bâti carré 
et superposable au sac; — un second modèle est allongé et renforcé 
par une bordure de calicot ; — un troisième, pour les hommes de 
garde et les plantons, se limite à la tête. GARIX le compare à un 
sac de confetti. La Commission d'Hygiène de PA. O. avait demandé 
qu'elle fût munie d’un cercle métallique écartant le tissu du visage : 
il paraît que les hommes détachent ce fil, qui d'autre part détériore 
le tissu. LAVERAN avait décrit un agencement comparable (D). 

L'armée italienne a réglementé une coiffe de toile gros bleu, 


avec uñe fenêtre rectangulaire de treillis métallique devant les 


veux. 

L'armée anglaise à choisi un type excellent, où un jonc encer- 
cle le cylindre de toile khakt vers le haut du visage. 

Quant à la défense de lPhonme couché, Ja préférence éeiibie 
revenir au simple lé de tulle bordé de calice of, préconisé per GARIN, 
puis par les frères SERGENT, dont l homme se sert comme dune 
tente à l'air libre ou sous la protection de Ja vraie tente-abri. 
GARIN (2) a figuré cette pièce carrée. de tulle de 160" avec sa 
bordure. Les frères SERGENT portent ces dimensions à 350 >< 2m00, 
avec une bordure qui les augmente encore : 4m80 >< 2m80. 

Aux hommes debout on peut aflecter une moustiquaire de tête 
avec garniture de métal ou de telle autre substance élastique mais 

rigide. 

Une citation montre Ja psychologie de l'égrotant aux prises avec 
une de nos précaires moustiquaires de tète cet la nécessité de la 
sous-tendre par un squelette intérieur. 


(1/ LAVERAN. Société de Pathologie exotique, 9 février 1917. 
(2) GariN. Revue scientifique (Revue rose), 19 mai 1917. 


En 


mit compte pour rièn lé petit morceau de gaze, dé taille insignifiante, que: 
« l’on décore du nom de moustiquaire, pour recouvrir ma figure : lès mailles en 
« sont trop larges ; elle se colle sur la peau, car on est toujours en transpiration, 
« et le moustique vient piquer impunément. Cette moustiquaire de protection 
« illusoire est d’ailleurs tellement incommode que les reres fois où l’on essaie de 
« s’en servir on est obligé de l’enlevér aussitôt ». (1) 


Les mains se couvrirent de mouffles de toile serrée. 

La tente protégée, très séduisante au premier abord a des 
inconvénients nombreux : le poids, la chaleur insupportable, la lar- 
geur de l'aire sur laquelle 1l faut la développer. 

‘ Les formations hospitalières ont utilisé des procédés multiples 
et des movens de suspension très divers, souvent fort mgénieux, 

En régle générale, il est préférable que le tissu défensif soitsus- 
pendu par des attaches supérieures et non soutenu par des montants 
encombrants. On peut citer le système suivant : deux fils métalli- 
ques courent au-dessus des travées de lits, reliés à chaque lit par 
deux autres fils ; la toile sur laquelle est’ cousue la moustiquaire 
glisse par des anneaux et se replie à volonté. | 

Les doubles tambours des portes, locclusion des fenêtres et des 
fissures, le calfatage des orifices seraient du domaine de l'ingénieur 
sanitaire : le médecin a dû prendre sa place et nos hôpitaux ont 
imaginé à foison ; on à déroulé des kilomètres de toiles métalliques. 
On à réussi a protéger presque partout, mêmes certaines tentes: 
comme les BESSONNEAU: Pour Salonique, le seul Centre Hospitalier, 
d’une vingtaine de mille lits, représente un considérable labeur. Des 
monographies en préparation présenteront ED acquise. 
L'Hôpital T. 3, Médecin-major Baur, et l'Hôpital Médecin- 
major GASSIN, Sont parfaits en cette matière : des ons éntières 
fonctionnent sous une manière de garde-manger, àvec des guichets 
pour les échanges. La mouche en est encore e plus empéehée Hier ‘le 
moustique, et e'ést grand avantage. de 

Il suffit d'énoncer les principes généraux. 

Des premiers jours d'avril aux derniers de décembre, avec un 
certam battement selon les movens et selon les lieux, on instaurera: 
cette lutte sans concessions. 


VI. DEFENSE CHIMIQUE INTERNE 


Quinine préventive : A qui? Par qui ? Quels sels? Par quelle voie? Sous 
quelle forme ? — À quelles doses ? Quel jour et à quel:moment? — Administra- 


tion continue, discontinue. — Echelle mobile, avec : circum/fusa : pays endémisé, 
influences météoriques : acta : fatigue : sujets impaludés. — Combien de temps? 
— Vérification urinaire. — Défense chimique externe. 


Dès janvier 1916, en réunion avec les Médecins divisionnaires, 
nous envisagions les conditions suivant lesquelles la quinine préven- 
tive devait être administrée. A Salonique nous avions eu des cas 


(1) GRALL. Traitement du paludisme, page 29. (Tirage à part). 
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reconnus jusqu'à décembre d'infection primaire et les médecins 
parlaient, certaines années, de leur apparition dès la fin mars 

Les. inconvénients - de l'application irréfléchie de la méthode 
sont réels : dégoût, troubles digestifs, relâchement de la surveil- 
lance, hypothèse de la création de races résistances d'hématozoaires. 

Ceux qui chercheraient un ample informé sur cette question 
de la quinine préventive pourront GopsaUer: entre autres, les Bulle- 
tins de la Société de Médecine Militaire avant la guerre, rapporteur 
LAFFORGUE, et le travail du Capitaine, américain CRAIG, sur la 
4 prophylaxie de la malaria aux armées », reproduit dans l'Office 
international d'Hygiène publique, juillet 1915 >, ainsi que Île récent 
traité d'ASCOLI (4). 

On v lira que la plupart des observateurs se sont ralliés à la 
quinisation continue, avec ou sans suspension hibernale, dépassant 
d'un mois le séjour en zone endémisé, avec une double prise attei- 
gnant pro die 40 centigrammes donnés en solution. Tous ces mots 
mériteraient une alose et des scolies. 

La quininisation continue fut instituée en mars 196, à 29 cen- 
tigrammes pro die. Ce comprimé fut doublé 4 jour sur 2 aux 
endroits malsains, puis doublé tous les jours : 4 le matin, 4 le soir. 
Certains corps instaurèrent même, le cas échéant, des mesures plus 
sévères. 

Une certaine mollesse dans l'application au commencement de 
4916 fut signalée en mon enquête dans le Centre Hospitalier (2). 

Le Commandement donna des ordres en conséquences (3). 

En 1917, on débuta au courant d'avril. 

Aucun inconvénient sérieux n'est à mettre à la charge de la 
quininisation régulière. [Il faut reconnaitre que limmunité à cepen- 
dant fléchi chez ‘des sujets qui s'étaient astreints, semble-t-l, fidèle- 
ment à cette observance ; mais les cas ont été bénins. 

Il en est résulte, pour la seule Réserve des Médicaments fran 
çaise, une consommation totale, si l'an joint les besoins de la théra- 
pheutique, de à 2 tonnes par mois. 

Nous avons adoptéla méthode continue dont on doitles canonsà 
CELLI et aux frères SERGENT, tout le monde recevant sa quote-part 
sous une surveillance technique ; le soir, s'il nv à qu'une prise, à 
remplacé le matin, au moment du café, plus commode au litre mili- 
taire mais moins logique en l'espèce. 

Ces mêmes raisons militaires nous ont faite écarter Ja distribu- 
ton discontinue, dont le type a été établi par Kocn, 1 gramme 
deux jours de suite, toutes les semaines ou toutes les décades selon 
linsalubrité du lieu : les édictions de ZrEemMaANX, de Nocur,{ gramme 


L3 


(4) « La malarià », 1915, Torino. 

(2) Niccor, Archives de Médecine et de Pharmacie Militaires, 6 décembre 1916, 
page 770. 

(3) Ordre du Général SarRair, 43 juillet 1916. 
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tous les # jours ; de PLENN, À tous les 7, sont superposables. Un 
retour de l'opinion s'opère en ce sens et ASGozr s'inscrit parmi les 
partisans (4). 

Nombre d'arguments théorique militent en faveur de sembla- 
bles pratiques : tolérance plus grande de l'organisme, mordant des 
fortes posologies, absence de mithridisation des germes ; on est en 
droit de supposer que si la quinine' est éliminée dès le troisième 
jour, toute inoculation surv enant dans Ja période non défendue sera 
néanmoins enrayée par la prise ultérieure, à doses incisives, qui 
suit de pres. 

Les essais comparaüfs classiques semblent pourtant défavora- 
bles: MARGHOUX, au Sénégal, constate 3 fois plus d’infectés ; BFGUET 
nous à rapporté les mauvais résultats, en Algérie, des doses fortes 
à intervalles, dans certains postes où l'allocation régulière était 
impossible. 

D'autre part, enfin, là commodité des barèmes a fait admettre 
la méthode continue dans les millieux collectifs. 

Du reste, pour répondre aux desiderata, GRALL Conseille un 
examen scrupuleux des hommes, et tout suspect d'infection rece- 
vrait non pas la dose préventive, mais la dose thérapeutique. 

+ © O gr. 75 à 1 gr. tous les soirs, de 18 à 20 heures, pendant les 4 ou 5 jours 
« qui correspondent à la crise ou à la menace de crise... Les 5 jours suivants on 


« réduira le nombre à 1 ou 2 comprimés par jour, puis on reprendra pendant 
« 4 ou 5 jours à dose initiale. Ga continuera... 4 ou 5 semaines. » 


Les Italiens usent des douches froides Comme critère de lin- 
feetion. Ils sont arrivés à des conceptions analogues aux nôtres. Îls 
ajoutent que 


« les jours de grand effort, ou avec des intempéries, la quantité de quinine 
« doit être portée à 60, à 80 centigrammes et même à 1 gramme: » (2). 


Certaines de nos unités, pendant la traversée ou le séjour des 
régions malsaines, ont également augmenté les prises, ce qui con- 
dense en un faisceau toutes les indications incitant à modifier cette 
échelle mobile sous la pression du médecin. 

Le laps de temps propice s'insère entre le 15 avril et le 
4er décembre. 

Le premier j'ai eu recours à des analyses d'urine inopinées 
pour vérifier lingestion de lalcaloiïde (3). C’est devenu procédure 
codifiée à l'Armée d'Orient. Le réactif 48 TANRET est habituellement 
prétéré. 

Nous avons reconnu par maints rene irréfutables que 
même avec 25 centigranmes. quotidiens, dans telle ambulance 


(1) ASCOLI, loc. cit. p. 977. ‘ 
(2) Ordre de la 35e Division italienne. 
-(3) Loc. cit. page 770. 
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notamment, .en une station de moyenne endémie, avaient seuls 
échappé ceux qui avaient loyalement absorbé la substance protec- 
trice, que dans tel bataillon la santé. se trouvait compromise alors 
que le voisin était presque indemne, où les mesures réglementaires 
étaient respectées. | 

La défense chimique externe a comme agents des onguents au 
ooudron, au pétrole, ou autres produits moins courants ; mais on 
ne saurait étendre avec fruit leur usage. | 


VII. LES CHOSES. 


Points d'eau. — Cartes des gites. — Mesures antilarvaires : assèchement, équipes 
indigènes: mise en état des mares, faucardage ; empoissonnement, etc ; pélro- 
lage, substances larvicides ; assainissement du sol, cultures, plantations. 


En pays d’endémie la recherches des gîtes d’anophélines est 
une des. urgentes préoccupations de larrivant : il reporte ses décou- 
vertes sur le plan topographique, Comme l'ont proposé STEPHENS et 
CHRISTOPHERS. Il s’agit encore ici d’une épure perpétuellement 
révisable, d’une année et même d’un mois à l’autre. : 

On estime la quantité des larves et leur nature.: il suffit d'une 
cuiller à pot fouillant aux points de végétation limnique. Le reste 
est affaire des laboratoires. - | 


En quelques coups de pioche ou par quelques pelletées de 


terre on arrivera à s’entourer d'une zone assainie. Les puits et tous 
autres points d’eau seront l’objet d’une visite minutieuse. 


À Salonique, un hôpital fort malmené en 1916 est demeuré : 
indemne en 1917 : il a suffi d’anéantir les larves d’un puits marai- 


cher adjacent. s 
Si l’on à le temps et les movens, on fera travailler les indi- 
gènes, et l’on commencera une campagne antilarvaire par lécoule- 
ment des eaux, les canalisations jumelées, altérnantes des frères 
SERGENT, le drainage, le nivellement du sol, la mise en état des 
mares et la mise en train de tout un appareil décrit dans les traités 
Spéciaux, | F. 
Simon,le pétrolage suppléera. Nous avons formulé une mixture 


Spiddléime.es 2 ic sara} Pr 
Huile de pétrole... Ds 


dont nous n'avons qu'à nous louer (1), Elle dénature lé pétrole lam- 
pat, s'étale bien et s'évapore peu. On dépose'la mixture au tampon, 
au pulvérisateur où à la cuiller, à raison d’un centimètre cube par 
mètre carré, en renouvelant par quinzaine si la surface est 
stagnante. Aer | 
LED Pharmacien principal GAUTIER, Commission d'Hygiène de l'A. O., 9 mars 


l 
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Nous avons également suspendu en abondance au-dessus de 
tous les courants des boîtes stlligouttes, laissant échapper des mix- 
tures snalieuen de l'huile lourde, le mélange CARIN : 


PRIOR SU, UT J' 10 P, 
Pétrole lampant..... AP 20 D 
Fau"savonreuse.t tan, 41140.P: 


Plusieurs substances oléagineuses peuvent également rendre 
des services. Les réservoirs, les puits se recouvriront de treillages. 
La pénurie du pétrole conduit à prévoir qu'il y aura lieu de faire 
appel à ces substances larvicides, proposés par les Américains, 
‘décrites par DARLING et CraiG (1) : émulsion à chaud d'acide phé- 
nique, de térébenthine et de soude, ou de telle autre dont on dis- 
pose, comme les poudres végétales, fleurs de chrysanthème, ou les 
couleurs d'aniline que vante ASGOLr. 

Ensemencer le sol et le planter ‘er dehors des voies frayées et 
emplenrées est une excellente prutique, toujours à poursuivre. 


VIII. — MOUSTIQUE ADULTE 


Sa capture, utilité. — Sa LÉ ou son éloignement. —, Densité anophélienne. 
— Conclusions : Importance primordiale de la protection mécanique, de Ja 
quinisatiou préventive ensuite, qui « bouche les trous de là moustiquaire D». — 
Compléter par mesurés accessoires. — Persévérance et coopération de tous. 


La capture du toit adulté a un intérêt taxinomique de 
premier ordre : qu'il s'agisse où non d'un insecte pathogène, à com- 
mettre, pour plus amples déterminations, au spécialiste, qui jugera, 
sur place ou par les envois reçus (2). 

On éloignera par des fumées, on détruira par la classique com- 
bustion du pvrèthre, des fidibus, par les vapeurs de crésvl dans les 
espaces Clos. 

Des lampes ont été construites à cet ellet. 

La poursuite directe par tous les hommes d'une bllectioite a le 
meilleur rendement ; il importe de les intéresser. Avec chaque 
femélle morte meurt sa génération future et celle éventuelle de 
l'hématozoaire. 

On a-inventé pour l'extérieur des trous-pièges creusés dans la 
terre; des pièges en bois pour les locaux; d'autres dits japonais, 
pans, fichés aux murs, d'étolfe noire, champ de prédilection pour 
les'insectes ; des systèmes d’ éclairage qui attirent leur vol vers des 
hHquides destructeurs. Ce seront de simples appoints. 

La « densité anophélienne », suivant un terme et un hcese 


(1) Loc. cit., éd. française, p: 10 sqq: 
@) Notice illustrée, Commission d'Hygiène de PA. O., 23 mars 1916. 
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que j'ai créés il y a maintes années (1), est à préciser : avec les 
causes secondaires d'ordre militaire, elle domine la pathologie, 
l’exalte, comme en 1916, jusqu’à la pandémie, on la restreint, suivant 
sa mesure, comme, en 1947, aux évenements parcellaires de Thes- 
salie et du Ravinet. La répétition des inoculations est en effet un 
facteur de premier plan. On tiendra compte de la valeur de son 
tableau de chasse. 


CONCLUSIONS 


La persévérance sera couronnée de résultats évidents. 

On attribuera à la protection mécanique une attention particu- 
lière, elle a tous les avantages sans inconvénients sérieux; bien éta- 
blie, elle serait la solution définitive. En outre de la défense de 
l'habitation sous tous ses modes, l’homme se servira de la mousti- 
quaire : debout, 1l se coiffera de telle variété imitée du type anglais ; 
pour dormir, il s'enveloppera de celle, individuelle, mise à sa dispo- 
sition, à laquelle on pourrait substituer la tente de tulle de GariN ou 
celle, “plus confortable, des frères SERGENT 

On bouchera les trous des réseaux protecteurs par la quinine, 
si j'ose dire — intoxication légère mais nécessaire — donnée en 
solution quand on pourra, dosée à 40 centigrammes quotidiens, 
sradués suivant les circonstances, et l’on compléter a par toute l'ar- 
mature des précautions accessoires. 

La coopération de tous ne saurait manquer d'obtenir. 


(1) Niczor : Loc. cit., page 757. 
Académie de Médecine, Prix DESPORTES, 1907. 
Académie des Sciences, Prix LARREY, 1909. 
Société de biologie, Athènes, 1027) etc. 
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TRAITEMENT 


LA TRADITION DU PASSÉ 


Le mal palustre tourmentait déjà la Grèce il y, a 3.000 ans, avec les descriptions 
cliniques, des traitements symptomatiques et des régimes. — Acquêts succes- 
sifs. — Pyrétologie reprend après Renaissance. — Les fièvres intermittentes 
à quinquina, les doses, les méthodes d’administrätion. — Au xixe, pseudocen- 
tinue palustre. — Quinine. — LAVERAN, l’hématozoaire et la période contem- 
poraine. 


Cet exposé n'est pas une œuvre didactique, mais le résumé des 
méthodes que les médecins de l'Armée d'Orient ont cru spontané- 
ment devoir adopter ou des directives traditionnelles qu'ils ont. 
suivies, avec la discussion des résultats obtenus, de ceux demeurés 
lhtigieux, enfin de ceux qui mériteraient d'être recherchés à l'avenir. 
Des conférences, des tracts typographiés et distribués, des commu- 
nications aux sociétés scientifiques, des instructions du service de 
santé se sont évertués dès le début à compléter l'information d’un 
corps médical, en général métropolitain, peu familiarisé avec la 
pathologie exotique. 

Sans s'attarder dans le passé, on doit admettre qu'aucune pra- 
tique médicale importante ne saurait être exactement envisagée si 
l’on ne possède ses origines dans la succession des faits comme dans 
celle des idées (T). | 

La Grèce, pays le plus palustre de l'Europe (2), est aussi celui 
dont l'histoire nous est le plus connue. Les enr orphiques décri- 
vaient, à quelque 3.000 ans de distance, la tierce et la quarte, et Ja 
collection hippocratique est l'exposé. d'une pathologie malarienne 
Tout n’est pas à rejeter dans le fatras des conseils empiriques ou 
superstitieux de ces époques lointaines. Aux «élégants asclépiades », 
comme parle PLATON, brillante élite de leur époque, dont Hippo- 
CRATE est écrivain synthétique, nous devons, parmi les descriptions 
excellentes de la clinique, les formes et les allernances de la fièvre, 


Ja notion de la cachexie. La RAA hygiénique est exposée 


avec un soin méticuleux ; on v pourrait puiser sans cesse : l’action 
à poursuivre du côté des voies digestives, l'emploi des évacuants 


-, «(H} NICLOT,; Conférence faite devant la Société des Sciences Médicales de VAr- 
inée d'Orient, août 1916. — Conférence inédite faite à la Réserve du Matériel 
Sanitaire, 16 juillet 1916. | 


. (2) « Le paludisme en Grèce », Lexte grec, Ligue fondée en 1905, tome I. 
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sont entrés dans la pratique courante. On y trouve aussi, empruntée 
autant à l’observation qu'aux formules pythagoriciennes, en germe, 


cette notion du retour septane, importante en l'espèce. L'hémitritée, 
si souvent incriminée, est propre à l’infection dite tropicale de la plu- 
part de nos atteintes. 

La pensée humaine $ ’épanouit à nouveau à la Renaissance. Les 
fièvres intermittentes, aux xvié et xvilie siècles, s’assimilent aux 
fièvres à quinquina par l'introduction de cette écorce médicale en 


Europe. C'est aux [taliens et aux Anglais que nous devons le plus 


net elfort. J'ai montré par quelques textes, à nos réunions de PA. O., 
que dès la connaissance du quinquina nos préoccupations actuelles 
avalent été envisagées : l'administration continue ou discontinue, la 
posologie timide ou vigoureuse, la 161 de l'heure. 


Ainsi 


€ Torti — d’après TroussEau, Clinique de l'Hôtel-Dieu — dans le traitement 
« des fièvres intermittentes simples, donnait 2 drachmes (8 grammes) de quinqui- 
« na en poudre immédiatement avant J’accès — on peut remplacer par 1 gramme 
« de quinine — : puis il continuait chaque jour l'administration du médicament 
« jusqu’à ce que le malade se trouvât tout à fait bien ; chaque jour aussi il dimi- 


x nuait les doses du fébrifuge. Cette méthode, que Tortri avait acceptée des’ 


« Jésuites de Rome, et qui à cause de cela s'appelait méthode romaine ou méthode 
« des Pères, est excellente, dans un grand nombre de cas, pour les malades qui 
« n'habitent plus les contrées où la fièvre est endémique, et qui n'ont pas eu 
« d'accès longtemps répétés. Elle délivre du paroxysme pendant 10, 15 jours, 
« quelquefois davantage, mais elle est impuissante à conjurer les récidives: » 


En cas d'accès pernicieux, du reste, si l'on. en croit LITTRÉ — 
article € Pernicieuses » du Dictionnaire en 30 volumes — 
Qil donnait 6 gros de poudre de quinquina, soit environ 93 granimes, et 


« voulait que la premiére dose fut très forte ef donnée loin de l'accès prochain, 
« dans un RHONE vide d'aliments, au moins 4 heures avant la nourriture. » 


Parmi ceux qui sont, au contraire, partisans des méthodes dis- 


continues, mentionnons en première ligne SYDENHAM (d'après FROUS-: 


SEAU, 10C. Cit.) : 


& La méthode de SYDENHAM, où méthode anglaise, a une autre puissance que 
« celle de TOR. SYDENHAM..: donnait ininédiatement après la cessation des 
« paroxysmes 32 grammes (une once) de quinquina en poudre, qu'il distribuait à 
« des doses et à des intervalles à peu près égaux entre l'accès passé et l'accès à 
« venir: puis il administrait la mème dose 8, 14 jours plus tard, suivant le type, 
«-et il y revenait plusieurs fois encore de la même manière, surtout si le malade 


« avait eu Ja fièvre pendant longtemps et si sa constitution était altérées par l'in= 


« fluence palustre... Les doses sydenhamiennes, auxquelles 11 me fallut toujours 
« associer un peu de laudanum, coupaiént nettement la fièvre -et laissaient le 
« malade de 5 à 6 jours sans fièvre ; mais du 5° au 7° jour un nouveau paroxysme 
« nous avertissait que si l'accès avait été guéri la maladie ne l'avait pas été. 

« La méthode de BRETONNEAU, ou méthode française, que j'ai modifiée d'une 
« certaine manière, est la suivante : 


« Elle consiste à donner 8 grammes de poudre de quinquina jaune ou 
« À gramme (20 grains) de sulfate de quinine en une seule dose ou en 2 doses, à 
«des intervalles très rapprochés, le plus loin possible de l'accès à venir, ce ’est-à- 
« dire immédiatement après l'accès passé. Après 5 jours de repos, on prescrit la 
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« même dose du médicament: puis de 8 jours en 8 jours cette dose est ainsi 
« donnée pendant 1 mois. » | 


Plus tard, NEPPLE a insisté sur cette donnée, acquise par l’ex- 
périence, que 

« le quinquina à doses brisées n'avait Jamais une action aussi puissante à 
« quantité égale, qu’à doses plus tortes et moins rapprochées. » (1). 


. MAILLOT, avec la quinine, a eu le mérite de rénover une médi-: 
cation tombée en désuétude et de l'appliquer en outre à ces formes 
de début où elle est le plus utile. 

La découverte contemporaine de lhématozoaire, associée à 
toutes les vérifications techniques aujourd’hui en usage, permet de 
recueillir des précisions définitives. 


LE TRAITEMENT DOIT ÊTRE ENVISAGÉ 


Au titre pathogénique, spécifique et stérilisant, qui est d'intérêt collectif. — Au 
titre symptomatique, qui vise surtout l'individu. — Quinine, principal agent, 
d’abord à considérer. — Action de cet alcaloïde. 


bidon de la quinine sur les parasites du paludisme, que l'on 
pouvait prévoir à priori, a été confirmée par le laboratoire, soit 
dans des examens à l'état frais soit sur les préparations de sang 

coloré. Il serait oiseux de faire état d’une copieuse bibliographie. fl 
suffira de citer, dans ces dernières années, les recherches de Bic- 
LET, de Rieux, en France, de CRaïG, en Amérique, en Grèce de 
Carpanaris. L'avis est univoque sur l'altération puis la destruction 

apide de lhématozoaire sous l'influence de la médication spécifique, 
sauf cependant en ce qui touche certaines formes sexuées plus résis- 
tantes, les gametes. 

D'aucuns, comme CARDAMATIS (2), appuyé à Salonique par 
FIRTZMANN (3), affirment pourtant que les gamètes semi-lunaires ou 
croissants du Praecox, dit encore Falciparum, considérés comme 
l'opprobre de l'art, se laissent entamer et même détruire si l'on 
insiste pendant le temps suffisant. Les croissants mâles seraient les 
plus rebelles. Peut-être doit-on admettre que la résistance des ga- 
inêtes à la quinine varie suivant qu'ils sont formés dans un orga- 
nisme non traité ou au contraire dans un milieu sanguin: imprégné 
de cet alcaloïde. CRAIG pense que cette destruction de gamètes 
s'elfectue pendant la période de préparation intraglobulaire, ‘En tout 
cas, au degré près, tout hématozoaire est vuiné rable : il serait donc 


(1) « Fièvres rémittentes et intermittentes ». Paris, 1828. 

(2) CarDaMATIS, « Comment on détruit le parasite palustre par Ia quinine ». 
La propagande antimalarica, 1914. 

(3) HirTrzuanx, Société des Sciences Médicales de l'A, O. 
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inopportun de reprendre à ce point de vue la lutte non close des 


unicistes, comme LAVERAN, WURTZ-VANX MALLECHEM, et des plura- 
listes irrédentistes, comme ApBRamt et l'Ecole italienne. 

Le pouvoir sur les centres thermiques, celui, photodynamique, 
de la fluorescence, la modification défensive de l’hématie, la provo- 
cation de Ja mononueléose ne jouant que des rôles accessoires. 


Dans les expériences in vitro il faut s'adresser à des solutions 


avoisinant À 0/00, in vivo, GremsA, chez le chien avant reçu une dose 
mortelle, trouve À de quinine contre 20.000.000 de sang, ce qui 
obscurcit la genèse des lésions de l'hématozoaire. Pour GARIN, les 
deux ordres d'altération seratent objectivement différentes et il en 
déduit que la quinine absorbée se. limite à renforcer la production 
des anticorps. Ascorr, tout en admettant une atteinte directe des 
jeunes éléments, arrive à une conclusion analogue (1). 

Ajoutons, au point de vue clinique, que le traitement se pro- 
pose 

« de modifier la date d'apparition des accès, de diminuer leur violence, d'aug- 


« menter les périodes intercalaires, d'influencer à la longue les gamètes et de 
« rendre les individus moins dangereux pour leurs semblables » (2). 


Du chef de la thérapeutique spécifique, on peut encore inscrire 


pour mémoire l’autohématothérapie, essayée par RAVAUT avec quel- 
que succès (3). L’opothérapie splénique est délaissée. 


“ 


QUELS SELS ? 


La teneur en quinine, négligeable. — La solubilité : on dilue, — La causticite : 
on choisit le sel, on dilue. 


Des différents motifs d'élection qui ont guidé dans le choix des 
sels de quinine, la teneur en alcaloïde, le prix, là solubilité, la caus- 
ticité, ces deux derniers facteurs ont seuls été retenus à notre 
époque. : 

Les sels de quinine sont caustiques ou tout au moins irritants, 
bien qu'à un degré différent. Jai souvent fait l'expérience d'injeeter 
2 ou 3 gouttes de la solution thérapeutique sous la peau de l'oreille 
d'un lapin : leschare est très différente d’étendue, mais elle existe 
toujours, même avec le formiate, le mieux toléré de tous. La dilu- 
tion, comme nous le verrons plus loin, atténue ces inconvénients. 

L'obsession de la solubilité, inutile et même nuisible, a fait son 
temps : à l'intérieur, les sels peu solubles — et même la quinine en 


f1}/ Loc. cit., page 371. 

{2} FourcADE, « Notions pratiques sur le paldismeue en Macédoine », 1917, 
page 30. : 

3] Presse Médicale, 46 août 1917. 
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nature, avec GILGHRIST — paraissent les plus avantageux; s'il s’agit 


de solutions injectables, il suffit d'une solution diluée: 


I n’y a pas lieu d'établir la précellence de tel produit des phar- 
macopées francaise ou étrangères. Le chorhydrate basique de nos 
approvisionnements a fait ses preuves el répond à tous les deside- 
rata, qu'il soit seul ou adjoint à luréthane, à lPantipyrine. Le 
formiate présente moins d'intérêt depuis l’uulisation courante d'abon- 
dants exéipients acqueux. FOURGADE recommande la collobiase, dont 
« l'injection intraveineuse, sans raccourcir la durée de l'accès, is a 
parfois rendu la sensation et les suites moins pénibles » (1): Les 
vérifications n’ont pas été univoques. 


SOUS QUELLE FORME ? 


Solution. — Comprimés. — Cachets. — Dragées et chocolatines. — Etc: — Am- 
poules, 


La solution semble présenter le maximum d'avantages avec le 
minimum d'inconvénients. L’ingestion peut en être surveillée à coup 
sûr. Elle convient aux hôpitaux et aux corps de troupe dans Ja 
majorité des circonstances. On l'emploiera à 4/30, 1/40. On peut pré- 
férer le vin quinisé de MaARGHOUx à 33 grammes par litre, ou encore 
la glyzine, le calé, couramment acceptés à l'Armée d'Orient. GRaLL 
conseille une solution opiacée à 1/30. 

Le comprimé sera réservé aux corps de troupe chez lesquels 
les conditions de la vie militaire rendent difficile la préparation ou 
le transport des solutions nécessaires. 

Le eachet est destiné à la médecine nosocomiale et ne sera 
prescrit que sur l'ordre spécial du médecin. 

Les dragées et les chocolatines ne peuvent être envisagées qu'au: 
titre des collectivités « ‘iviles comportant des femmes, des étant: où 


dans des cas exceptionnels. 


Les ampoules appartiennent à la pratique hypodermique. On 
acceptera, avee GRALE, la stérilisation par tyndalisation du liquide 
médicamenteux. L'armée d'Orient à volontiers fait usage de la solu- 
tion à 1/20, que l’on complétait avec ABraut, par 30 centigrammes 
d uréthane où 49 centigrammes d'antipvrine. 


PAR QUELLE VOIE ? 


Avantages, inconvénients, comparaison d'absorption et d'élimination. — Estomac. 
_ Hypoderme. Musele. Acadents. — Veine. — Rectum. Méninges. Etc. 


La voie buccale est celle acceptée dans tous les pays d’endé- 
mue : c’est la voie normale. Les autres modes d'introduction seront 


(4) FourCADE, loc. cit., page 31 


Le 


réservés au cas où les troubles digestifs font craindre une absorption 
imparfaite du médicament, 


La voie hypodermique et la voie intramusculaire ont été large- | 


ment utilisées à l'Armée d'Orient. On a versé sous la peau la qui- 
nine dans des quantités massives de sérum artificiel, comme le 
voulait MALAFOSSE, comme l’a prescrit récemment A BRANL, ou on a 


simplement remplacé la seringue de PrAvAZ par la sermgue de Roux, 


en se servant des formules énoncées plus haut. Ces dernières ont 


servi également à l'injection intramusculaire: Toutes ces méthodes. 


sont acceptables, le cas échéant. Je me refuse cependant à compter 
la paroi abdodminale parmi les lieux d élection : ses plans celluleux 
sont très absorbants mais facilement infectables, et surtout la con- 
servation de leur intégrité est indispensable à la sur veillance clinique 
journalière. On dispose, en nombre, d'autres régions : la postérieure 


du tronc, la postérolatérale des cuisses, par exemple. Les épaules et 


linter scapulum semblent ésalement à prescrire. 

Les accidents dus à l'eschare quinique ont étonné la métropole : 
en fait, notre pratique algérienne, au prorata des opérations, en 
montrait de bien plus nombreuses, s, à l’époque des solutions concen- 
trées ; mais si la proportion était beaucoup plus élevée, le chiffre 
total, en raison de la faible morbidité, restait peu impor tant, et les 
confrères de la mère-patrie n'avaient pas eu l'occasion d'apprendre ï 
les connaître. Nos avis officiels se sont multipliés, du reste, pour 
limiter le geste à son utilité réelle, avec des conseils de technique 
et de prudence GX 


Les complications exceptionnelles. comme le tétanos, m'ont fourni 


que de rares observations douteuses, ce qui pourrait surprendre si - 


l'on considère que c'est par centaines de mille qu'il faut chiffrer les 


interventions pratiquées en l'espèce. Dans les services nosocomiaux 
on trouvera grande économie de temps à se servir, pour les injec- 
tions multipliées, de l'appareil de Baur (2). Rappelons, avec CHa- 


PELLE, que dans les mélanges avec le sérum artificiel le chlorhvdrate: 


de quinine et le chlorure de sodium abaisse le point de congélation 
de la solution mixte indépendamment lun de Pautre. CHAPELLE note 
encore que l’on obtient lisotonie avec 0,75 de chlorvdrate de qui- 
nine: pour 4009 d'eau distillée. | pe 6 


(1) En exemple : 
€ 2 septembre 1916, N° 3702. 


« Les injections hypodermiques où intramusculaires de sels quiniques ont 


« donné lieu à des eschares nombreuses et parfois dans des régions qu’on aurait 
« dû respecter fface entérieure de la cuisse, etc./. 

€ L'injection intrafessière est couramment faite au niveau de l'émergence du 
« sciatique. Rappeler aux prescriptions classiques, analogues à celles en usage 
« pour les injections mercurielles. 
__ .& Réunir les infirmiers et les infirmières et leur enseigner la technique cor- 
« respondante. 

« Emargement des médecins traitants. » 

/2] SOCIÉTÉ DES SCIENCES MÉDICALES DE L'A. O. 
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Un liquide isotonique, dit ABRami, donne en moins d'une demi- 
heure l'ivresse quinine et en moins d’une heure détruit les plas- 
modes du sang. 

En somme, en dehors de l'asepsie rigoureuse et du choix ana- 
tomique, on obtiendra les meilleurs résultats en veillant à la moindre 

causticité de la préparation -— toute eschare retient un dépôt de sel 
— et aû taux de sa concentration moléculaire : double indication 
de dilution. | 

L’injection intraveineuse doit être imposée par l’urgence, quand, 
comme parle ASGOLI, € periculum est in mora ». [Il v à des excep- 
tions. Pour Monier-ViNarD, quand la sédation des accidents se 
refuse à l'administration par a bouche, il lui arrive d'en être maitre 
en introduisant 0,80 centigrammes par Ja veine. Nous réconnaissons, 
avec GRALL, Îles sensations pénibles, parlois inquiétantes, qu ‘elle 
procure au sujet, et nous avons observé, sans gravité, du reste, un 
certain nombre de phlébites consécutives. BAGCELLI a proposé le 
chlorhydrate de quinine dissous à chaud, une partie pour 10 de 
solution dite physiologique de sel marin. En réalité 1l en résulte un 
index cryoscopique de 4,20. I y a donc intérêt à étendre d'une plus 
grande quantité d' excipient. 


SARRAILHE — technique simple mais dangereuse. ‘ét comme 
telle, à rejeter — dilue la quimine dans le sang du malade Jui- 


même, avec la seringue de Roux à demi pleine du médicament et 
réinjecte la mixture. | | 

En ce qui concerne la valeur relative de ces différentes voies au 
pomt de vue de labsorption et de l'élimination, nous avons confirmé 
en général les données classiques des traités de LAVERAN, GRALL et 
MARGHOUX, ASCOLE (À) : 


« Le commencement de l'élimination est (toujours rapide : les sels solubles 
« apparaissent dans Furine après 10, 20, 30, 40 minutes, selon la voie d’introduc- 
« tion ; un peu plus tôt (10 minutes, PBACCELLI) par l’intraveineuse; presque en 
« même temps 5 à 35 minutes/'par la voie sous-cutanée ou par la buccale ; en 
« administrant par la bouche les produits insolubles, on trouve la quinine dans 
« les urines plus tard qu'avec les préparattons solubles [GAGLIO), , 

« La quantité de quinine qui s’élimine dans la première période est farble :: 
« elle croît irrégulièérement dans les heures suivantes, atteignant un maximum 
« vers la sixième heure et souvent entre la sixième et.l1 douzième. Le maximum 
« de l'élimination, pour les préparations insolubles, est reculé vers la dixième ou 
€ la douxième heure ; de méme si la quinine est donnée quand l'estomac est plein. 

€ Plus le sang est chargé en quinine, plus élevée est la proportion de l’alca- 
« loïde qui se décompose (Gigusa/. La quinine injectée sous la peau passe dans 
« l’urine.en moindre A ae que ceile ingérée par la bouche. Selon Marrani, 
« 11 en passe encore moins dans les urines quand linjection est intraveineuse. » 


Divers Jaboratoires ont travaillé; à lPArmée d'Orient, sur ce 
même thème. Porak, le Laboratoire de Chimie de VA. O:, ont com- 


mencé des recherches. Pau et REVEILLET, de l'Hôpital 3. injectant 


f4/ & La malaria », 1915, Torino. 
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la solution isotonique à la dose de À et 2 grammes, Cu 
ainsi (4) 


« L'élimination débute une demi-heure après l'injection. 
« Elle atteint rapidement un maximum (2 heures 1/2 à 4 heures 1/2 après l’in- 
« jection) 
.. « Elle tombe à zéro par une courbe régulière en en 
L'élimination est achevée en un temps allant de 23 heures à 44 heures pour 
« 1 gramme de quinine injecté, atteignant 46 heures pour 2 grammes. 
« La quantité totale de ne retrouvée dans les urines à été : 


JOUF' 1L'sramme, ht an OPrAMIDATE Tr 
} : 
RC RÉ At EE MARS 0 gr. 118 : 
nid las. Qt han 0:97. 1952; 


« soit aux environs de 1/10 de la quantité de quinine injectée. » 


Les seules recherches publiées (2) sont celles de GARDERE, 
dont voici les conélusions, qui modifient sur certains points et Jjus- 
qu'à plus ample imformé les idées admises, et les confirment sur 
d’autres : 


« Ces recherches mettent en évidence un fait essentiel : Ta nécessité de diluer 
« le plus possible la quinine pour la rendre plus facilement absorbable. 

« L'injection intramusculaire de quinine pure donne une élimination plus 
« faible et plus variable que les autres méthodes. Assez souvent la quinine 
« demeure au point où elle a été injectée, véritablement enkystée par suite des 
« lésions inflammatoires et nécrotiques que provoque la solution concentrée ae 
« quinine sur le tissu musculaire. 

« De même l’absorption de quinine en solution s'accompagne d’une -élimina- 
« tion plus abondante et plus régulière que l'absorption de comprimés. Ces der- 
« niers donnent, suivant les cas, une élimination d'intensité et de durée très : 
« variables. Il semble qu’assez souvent l’absorption en soit imparfaite. 

« Il est également préférable de donner la quinine en ingestion au moment 
« des repas. Une dose équivalente administrée le matin à jeun s'accompagne d'une 
« Hot urinaire moins abondante et moins persistante. 

« La répétition d’injections quotidiennes de 4 gramme de quinine uréthane 

« seul pas suivie d’iccumulation notable de quinine dans le sang : chez des 
« sujets ayant reçu 3 jours de suite { gramme de quinine uréthane dilué dans 
« 250 centimètres cubes de sérum artificiel en injection sous-cutanée, l’élimina- 
« tion urinaire persiste abondante pendant 36 heures après la dernière injection. 
« Puis elle diminue rapidement et la quinine disparait complètement entre la 48e 
« et. la 72e heure: & 

« Enfin l'administration d’une dose double de quinine (2 grammes de quinine 
« uréthane en 1 seule injection) provoque une élimination plus abondante de 
« durée à peu près égale à l'injection d’une dose moitié moindre ». 


Certains affirment, Comme FOURGADE, que 


« pour agir la quinine doit subir dans l organisme une élaboration à quoi les 
« We transformations digestives ne sont pas indifférentes h. 


Cette opinion est encore faiblement ‘tavée. Il est évident pour- 
lant qu'on ignore le devenir de la quinine fixée ou dissimulée. 
Lapin; ; 


(1) Travail encore inédit. 
CF. JEANSELME et DAUIMIER, Presse Médicale, 2 août 1917. 


(2) SCIENCES MÉDICALES de l n, O:, 3 juillet 1917. 
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QUELLES DOSES ? 


Quinine préventine. Quinine stérilisante /Cf prophylaxie]. — Quinine thérapeu- 
thique ou diagnostique. — Dose optima : au-dessous, inconvénients du côté 
des germes ; au-dessus, inconvénients pour l'organisme. — Accidents aigus, 
chroniques. — Anaphvlaxie thérapeutique. — Fièvre quinine. — Hémorragies. 


La quinine peut être administrée à doses diverses suivant.qu'il 

s’agit de la quinisation préventive, de la stérilisante sur un milieu 

‘endémisé — précisions ressortissant à la prophylaxie — ou de la 
thérapeutique, qui est aussi diagnostique. 

Cette dernière comporte une posologie optima, que Pon s’accor- 
dait à placer au-dessus de 2 grammes. Nombre de médecins de 

PA. O., ABRAMI entre autres, tendraient à franchir volontiers cette 
Jimite et à monter au moins à 3 grammes aux périodes fébriles, les 
seules qui leur paraissent mériter intervention. 

Di la quinine est caustique, comme nous venons de lPenregis- 
trer, elle est aussi toxique. I v à d'autre part intérêt à ne pas s'en 
tenir à des quantités quotidiennes trop faibles, qui peuvent être 
capables d’engendrer des races résistantes. 

on réalité, comme le dit judicieusement BERNARD (1), on a pu 
accuser la quinine de tous les méfaits qu'elle est appelée à com- 
battre. Les phénomènes incriminés sont d'ordre aigu ou d'ordre 
chronique. On connait de longue date Paction physiologique sur les 
centres nerveux et sur les organes des sens, les bourdonnements 
puis la surdité, qui, chez certains prédisposés, peut devenir défini- 
üves, les illusions optiques, fa dilatation pupillaire, une amblyopie 
etune amaurose beaucoup plus rares, la torpeur, le vertige, fa titu- 
bation, l'ivresse, certaines éruptions, l'anorexie et les troubles HIER 
tits, les circuktioires dépressitfs, pouvant attemdre la cardioplégie 
Dans l'imprégnation prolongée, les tendances hémorragiques ont té 
à maintes reprises incriminées. 

En fait, nos services de spécialités, sur la foule des hommes 
examinés, relèvent à peine une labyrinthite, une amaurose attribua- 
bles au remède, et nos services L'énéraux semblent avoir ignoré le 
cinchonisme sévère. 

Bien que j'aie toujours prémuni nos collaborateurs contre l'abus 
du € divin farmace » quant à la quantité et quant à la durée, et ne 
S01s point impliqué dans les accusations portées à ce propos, je ne 
les considère qu'en partie justifiées et les crois fortement exagérées. 
L'argument principal est fondé sur la production d'un syndrome 
hémorragique au cours du paludisme aigu avec troubles nerveux, 
obtusion intellectuelle, affaiblissement plus fréquent que dans les 
conditions analogues, puis sur les hémoglobinuries tardives vers la 


(4) In « Traité de Pathologie interne », COPEET. 
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saison froide. Or les syndromes hémorragiques du paludisme pri- 
maire ont été observés surtout en 1916, où la thérapeutique spéci- 
fique à été, au début, plutôt déficiente : en 1917, année de faible 
RARE mais de haute quinisation, ils ont été beaucoup plus 
rare 

É n ce qui concerne les bilieuses hémoglobinuriques automno- 
hibernales, les Hellènes signalaient, avant notre arrivée, avec une 
fréquence marquée, lesdits phénomènes chez des sujets non traités 
par lalcaloïde incriminé. CARDAMATIS présente une statistique de 


2562 cas, où il compare ceux quinisés aux autres — 24,42 contre 


7,97 de décès — en adjurant de ne pas opposer au syndrome sem- 
blable médication. 

Si les tendances hémorragiques sont indiscutables, elles ne 
reviennent donc pas 42 loto à celle-ci : que ce soient les acides de 


constitution, Comme le veut (GAGLIO, ou le radical spécifique qui 


soient en cause. Cest également l'opinion de MOoNIER-ViINARD, qui à 
étudié la coagulation du sang chez les palustres. La résistance qe 
bulaire fléchit aussi bien (Férer) (1) sous l'influence de l'infection 
palustre que sous celle de la thérapie quinique (VINGENT et DOPTER : 
Baur, BoccaA et TULASNE) (2). 

L'abus parait, du reste, inutile : le sang a ed sans cesse 


son étiage chimique, élimine ou fixe dans les organes : GIEMSA 


trouve une teneur maxima dans la rate, puis dans le foie. 

AUTRIC, médecin de la Marine, a paru reconnaitre en des faïts 
exceptionnels -— d’autres m'ont été présenté par Loze — des réac- 
tions pyrétiques postquiniques analogues à celles décrites par 
JARISGH-HERXHEIMER en Syphiligraphie. Ils ont été précédés dans 
cette voie par DAUTHEVILL E, GAILLARDOT et CHOME à Ovonax (3). 
Ces réactions n’ont été observées qu'après de très fortes doses, .et 
c’est un nouvel appui pour les conseils de modération. | : 14 


SUCCÉDANÉS : valent surlout associés 


, 3 alcaloïdes. — Préparations de quindquina. — Bleu de méthvlène. — Arsé- 
Autres alcaloïdes Préparations .d l 1 Bleu de méthylène \ 


nicaux organiques. — Salvarsan et dérivés. — Méthylarsinate. — Autres pro- 
duits. — Phosphore. — Tartre stibié. — Diéménal. Etc... 


De nombreux succédanés ont été proposés, seuls où à «titre 
d adjuvants. 


Les autres alcaloïdes du quinquina sont peu usités : ils ont été 


(1) Thèse de Bordeaux, 1918. - 

(2) Société des Sciences Médicales de l'A. O., séance du 8 janvier 1918. 

(3; Bulletin de la Réunion médico- chirurgicale de la VITe Région. CF opinions 
plus ou moins discordantes de : BON, Société de Pathologie exotique, 13 octobre 
1915 ; MARCANDIER, Société de Pathologie exotique, octobre 1916 ; Louis NETTER, 
« Presse médicale » 3 décembre 1917. 
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conseillés, en alter native, par Damox. Les préparations galéniques 
ou la poudre e de la précieuse écorce seront d'un bon secours aux 
époques tardives de latence ou de convalescence. Elles ont Favan- 
tage d’une notion lente car elles ne fournissent que progressivement 
la substance utile. 

Le bleu de méthylène à paru efficace — 0,25 centaines par 
exemple, en injection intraveineuse — dans la bilieuse hémoglobi- 
nurique. Les Hellènes le préconisent. On ne dépassera pas 0 50 cen- 
tigrammes, sans oublier les inconvénients connus, et n ’omettr: 
| point les réserves de droit à l'égard de la secrétion urimaire. 

Les arsénicaux organiques ont pris la place des anciens sels 
arsénicaux empruntés à la chimie anorganique, qui nous ont trans- 
mis la notoriété de FOwWLER, de PEARSON, de BOUDIN. 

On avait établi grand espoir sur le salvarsan ou ses modifica- 
tions ultérieures : ABRAMI avait cru reconnaître la suppression des 
croissants, FOWLER (1) également. Mais ils 6nt dû revenir en arrière. 
La numération des croissants, du reste, est fort aleatoire, et ces 
éléments sont variables non seulement avec les saisons mais à délais 
très rapprochés. Entre les, mains de Paul CARNOT cependant (2), 
45 centisrammes de néoarsénobensol, 2 jours de suite, sur les 
formes fébriles, auraient les plus heureuses conséquences, et s'il ne 

sagit pas Comme pour la quinine d’une € forme d'assaut », il s’agi- 
rait d'une forme lente de destruction du plasmode. 

Le galvl de nos salles de vénéralogie n’a pas aboli les accès. 

On sera ainsi amené, en wénéral, à interdire les préparations 
intraveineuses. 

L’atoxyl à échoué entre les mains de RAVAUT. 

Restent le cacodylate de GAUTIER et BILLET, l’'arrhénal, l’hec- 
tie, qui ont abouti aux meilleurs résultats comme appoint reconsti- 
tuant. Il y aura pas lieu, le plus ordinairement, de monter plus 
haut que les 0,05 à 0,10 centigrammes des for mulaires d'antan. 

Ajoutons, comme recommandation accessoire, que les solutions 
injectables soient tvndalisées. 

Le phosphore vient d'être conseillé par CASTELLANT (3) — T à 
IV gouttes dans l'huile à 1400 — ainsi que le tartre stübié, à l’inté- 
rieur. DAMON (#4) en serait fort satisfait contre les gamètes, par la 
voie intraveineuse. 

_ Ces derniers éléments, pour Ross, seraiént également entamés 
par l'acide picrique ou le picrate de quinine. Il convient de repren- 
dre à ce propos les réserves plus haut exprimées. 

Le manganèse celloïdal ou diéménal ne nous à procuré que des 
HISUCCÉSSES 


(1) Salonica Medical Society. 

(2) Paris Médical, 3 novembre 1917. 

(3) Société de Pathologie exotique, 11-avril 1917. 

(4) Damon et HiRrsCHFELD, Sciences Médicales de l'A. O., 6 décembre 1917. 


MÉDICATION CORRECTRICE 
OÙU SYMPTOMATIQUE 


Ergotine, adrénaline. — Evacuants. — Reconstituants. — Hygiène thérapeutique : 
moustiquaire. — Eviter fatigue, excès, dé placements. — Climat, altitude, 


rapatriement : envisagés à : Prophylaxie. 


Des indications d'ordre symptomatique ou inspirées par Pappré- 
ciation clinique se juxtaposent. L'ergotine, ladrénaline corrigent 
souvent l'hypotension palustre. L adrénaline sous-cutanée est sans 
inconvénients. L'intraveineuse, préconisée par ABRAMI, ne parail 
pas sans danger à CARNOT, en raison du stade rapide de dépression 
qui succède à l'ascension première. Les opiacés ou, au contraire, 
les évacuants ont été maintes fois conseillés : GRALL leur est resté 
fidèle ; LAVERAN ne les prescrit que par occasion. 


L'hygiène a sa part; là moustiquaire est de rigueur; elle 


s'oppose aux échanges aflérents et eflérents de Panophèle. 


Une hyperthermie très élevée trouve certain soulagement dans 


Ja refrigération et les enveloppements humides. 

Ni excès ni même fatigue : la vie calme el reposée serait la 
régle. L'évacuation des fébricitants sera au plus près, dans la pro- 
chaine formation : le transport à longue échéance, en ces moments 
critiques, à souvent conduit jusqu'aux formes malignes. 

Plus tard se présenteront les questions de climat, d'altitude, dé 
rapatriement, dont il a été traité sous la rubrique de la prophylaxie. 


.SYNTHÈSE D'UNE THÉRAPEUTIQUE 


Schéma du processus fébrile. — Paludisme primaire : fièvre de première invasion, 
accès intermittents, périodes intercalaires, latence durable. — Période pré- 
épidémique. — Paludisme secondaire, « discipliné » : tierce, quarte, ete. — 
Le traitement de l'accident. Les accès. La loi de l'heure. — Le traitement du 
fond, d'entretien ou de prévention. — Méthodes continhess méthodes discon- 
tinues. 


Le principal repère des indications thérapeutiques.est la fièvre: 
intermittentes, disait-on jadis; on sait depuis MAILLOT que les rémit- 
tentes continues du débutsont de même nature. GRALL S'est attaché 
à en caractériser le tableau, surtout par l'évolution thermique Jour- 
nalière et par la rémission septane encochant la trajectoire HA 

Le schéma, souventincomplet ou 7e ré, dessine, après ce stade 
typhoïde auquel succède l'apvrexie, parfois un état ‘subfébrile dans 
les lignes basses, expliqué par GRALL comme une amibiase conco- 
mitante, des reprises irrégulières où apparait Comme une tendance 
septane, plus volontiers biseptane, où les générations plasmodiales, 


2. Lf dns 


it 


mal superposées, de la tierce maligne qui prédoémine en Macédoine, 
se représentent par un ou plusieurs clochetons précédés et suivis de. 
pinacles moins élevés. Le premier, dit « pré-critique » par les Tta- 
liens, est en réalité préparoxy stique. La première année est remplie 
“de ces accidents, jusqu'au repos relatif de latence durable hiberno- 
vernale, en général, moins troublée. 

L'année suivante, selon le terme que je crois avoir créé, Île 
paludisme € se discipline » (1). La conception appartient à BILLET 
qui à longuement insisté sur cette transformation de la seconde 
année. La tierce, par exemple, s'affirme avec franchise, d'autant 
plus sûrement qu'au printemps le Plasmodium vivax, €primaverih», 
est l'hématophage habituel: On dit que le paludisme de primaire 
s'est fait secondaire. Certains font pourtant dater le secondaire de 
la terminaison des phénomènes fébriles initiaux continus. 

En pays d'endémie le graphique se complique encore des réin- 
fections, rénovations du processus, qui réclament une action renou- 
velée du médecin. 

Il est d'intérêt général plus encore que d'intérêt privé de tendre 
à la destruction du serme palustre par une thérapeutique spécifi- 
que, et on marchera toujours vers cet idéal sans se décourager des 
fréquents insuccès. « On ne stérilisera pas, Suivant l'excellente aflir- 
mation de FOURGADE (2), l'organisme même en le sursaturant de 
doses exagérées de quinine, mais on le blanchira par un emploi 
judicieux du médicament ». 

Le paludisme fait en effet partie de ces maladies à protozoai- 
res, comme la syvphilis, l’amibiase, dont. nous savons détruire le 
parasite en ses. formes végétatives mais dont les formes de r'ÉSIS- 
tance nous échappent, où nous amendons, guérissons même lPacei- 
dent, pour le plus grand bien du sujet et. de la collectivité en péril 
de contamination, mais où la Cherapia sterilisans magna d'ÉHRLICH 
est un rève déçu : elle s'obtient parlois, mais on ne saurait ni affir- 
mer, ni promettre qu'on l'obtiendra, nt imposer ce résultat à lorga- 
nisme, surtout, suivant le précepte hippocratique, sans nuire. 


« Plus on observe de cas’ de paludisme, dit CASTELLANE (3) plus on arrive à 
« la conclusion que dans un nombre assez considérable de eas c’est une guérison 
« clinique que l'on obtient et non une stérilisation. complète de l'organisme 
« quoique l'examen du sang puisse être constamment négatif. 

« Chez un certain nombre de malades, même très bien soignés, Pinfection 
« veste latente pendant des années après l'attaque initiale et les symptômes cli- 
« niques peuvent soudainement apparaitre à nouveau À an, 2 ans, 5 ans, même 
« 10 ans et plus après la guérison apparente de la maladie, sans que l’on puisse 
« expliquer le phénomène par une réinfection, puisque l'on voit, par exemple, le 
€ fait se produire chez des planteurs qui ont contracté le paludisme à aux Indes et 
« qui se sont retirés ensuite en Ecosse, où le paludisme n'existe pas. 


(1) On retrouve ce terme dans « Le paludisme en Macédoine », ARMAND- 
DELILLE, PAISSEAU, LEMAIRE, ABRAME, 1917. 
fr Loc. cit. page 30: 
(3) Bulletin de la Société de Pathologie exotique, avril 4917, page 290. 
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Traiter la fièvre, dont l’évolution a été plus haut esquissée; est 


accepté par: tout le monde : les périodes intercalaires manquent 
encore d'une législation définitive. En matière de syphilis la ques- 
tion s’est posée : traitement de l’accident, traitement du fond. Jadis 
. LanGEREAUx attendait l'apparition d’une clinique objective pour frap- 
per vigoureusement : dans l'intervalle : « Permitto.. » FourNIER 


intervint avec sa méthode un peu aveugle et sans fondement solide : 


des traitements successifs. Certains aujourd’hui reviendraient: aux 
premiers errements. De même pour la malaria trouvons-nous deux 
écoles : l’une reconnait comme seul critère les manifestations hvpo- 
thermiques ; l'autre s'occupe des époques intermédiaires et donne le 
médicament quotidien sans arrêt — méthodes continues — ou le 
suspend par des jours de trêve —- méthodes discontinues. 


En ce qui concerne l'accès lui-même, il a fourni matière à de 
nombreuses discussions : Ja loi de l'heure conseille de donner la 
quinine par prises espacées entre 8 et 2 beures avant l'accès, 
d'après Torrt, et non après, comme le voulait SYpENHAM. La fièvre 
intermittente, secondaire, diseiplinée, reconnaitra ses droits. ASCOL 
en parle avec enthousiasme (1) 


« On pourrait comparer l’eftet de la quinine donnée par la méthode de Torrr 
« à une bombe éclatant dans un camp d’'ennemis désarmés, celui de la méthode 
_« anglaise à un feu de Pr tidar contre des adversaires FREE et dispersés », 


Reconnaissons pourtant avec ABRAMI que cette loi est discutable 
aux premiers mois et non applicable à MURS où aux subin- 
trantes de notre paludisme primaire. AE 

Quant à la direction générale du régime thérapeutique. pour en 
revenir à notre thème, il faut placer d'abord en vedette ceux Jen ne 
se préoccupent que de traiter l'accident fébrile. 

ABRAMI (2), s'appuyant sur quelque 2.000 cas et éd en ses 
dires par Damox et HiRSCHFELD, préconise le traitement suivant : 
un purgatif salin, puis l'administration de 3 grammes de quinine 
chaque j jour par i ingestion intramusculaire ou injection sous-cutanée, 
qu'il appuie volontiers d'un. milligranme d'adrénaline. Les 53 gram- 
mes sont données par tiers le matin, à midi et le soir jusqu'à défer- 
vescence. Dans la rechute, suivant la gravité, ildonne de 2 à 3 
gramines, par moitié, matin et soir. Il suspend l'administration de la 
quinine jusqu'à la rechute suivante. Pour le paludisme secondaire et 
les accès disciplinésil admet la méthodes des traitements successifs 
‘de LAVERAN. 

Cette opinion est corroborée par celle de GARIN (3) ; la quinine 
n'agirait bien sur les parasites que pendant les poussées fébriles, au 


(4) Ascozr. « La Malaria ». Torino. Pages 446. 

(2) ABRAMI. « Le Paludisme en Macédoine », Paris, 4917, 
SCIENCES MÉDICALES DE L’A. O., 15 septembre 1916. 

(3) Paris Médical, loc. cit, 
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cours desquelles cet auteur en maintient l'emploi, en le continuant 
deux jours ensuite durant lapyrexie. 

51 l’on s'accorde pour approuver la v igueur de l'effort initial, ce 
abstentionnisme thérapeutique terminal n'a pas été du goût de AR 


-nos collaborateurs. FOURGADE (D) écrit : 


« Attendre un accès pour ébaucher un geste stérile, pour se contenter d’une 
« manœuvre médicale passagère, intermittente et inefficace devient une thérapeu- 
«tique de, paresse ou d'ignorance ; c’est le plus sûr moyen d'aboutir à une 
«_ Cachexie irrémédiable ou à un accès pernicieux ». 


LAVERAN émet une appréciation voisine, quoique plus discrète, 
et cite LIND, SYDENHAM, BRETONNEAU et TROUSSEAU (2). 

Donner au contraire, comme le veulent les méthodes continues, 
pendant plusieurs semaines — #4, 6 —— un taux fixe de quinine au 
patient en puissance plasmodiale, s'il tolère sans difficulté, est la 
première hypothèse offerte : elle à été adoptée surtout dans les col- 
lectivités, les milieux militaires de:tous les pays, GRAIG en Amé- 
rique (3), Roxazo Ross en Angleterre (4), BRAUN au Maroc (5), 
CaurrINI en Itañe (6) préconisent des régimes de traitement de cet 
ordre, où la quinine est prise à taux uniforme, décroissant ou rémit- 


tent: SARRAILHE (7) avait codifié un système thérapeutique analogue 


AAA CL" 
CRAIG s'exprime ainsi : 


« Fièvres malariques tierce et quarte, — La quinine doit être administrée 
« par doses de 0,32 gramme (5 grains) au moins, toutes les 4 heures, jusqu’à ce 


.« que de 1 à 2 grammes soient donnés dans les 24 heures (15 à 30 gr ains), sui- 


« vant la gravité des symptômes , et ces doses doivent être continuées jusqu'à ce 
« que les symptômes aient disparu et que des hématozoaires ne soient plus dé- 
« couverts dans le sang périphérique. Le médicament devra être pris pendant 
« 3 mois au moins, la ‘dose étant graduéllement réduite durant les 2 premières 
« semaines de convalescence, de manière que le malade absorbe 0,40 gramme 
« (6 grains) par jour à la fin dé la seconde semaine, et cette dose devra être con- 


« tinuée pendant au moins 2 semaines encore, et sera donnée 2 fois par semaine, 
‘© jusqu à ce que 3 mois se soient écoulés depuis la date de l'attaque. Dans les 


« régions où il y aura probabilité de réinfection, on devra adopter la dose pro- 


© phylactique de 0,40 gramme (6 grains) par jour. 


€ Fièvres malariques estivo-automnales. — Dans la plupart des cas une dose 
« de 0,32 gramme (5 grains), administrée toutes les 4 heures, AUta pour consé- 


.« qQuence de faire disparaitre les symptômes dans un délai de 3 ou 4 jours ; mais 


« assez souvent il y aura des cas qui exigeront de plus fortes doses. Après la dis- 


(1) Loc. cit., page 91. | 
(2, Préface du « Paludisme en Macédoine , 1917, Page 7. 
.. (3) GRAIG. «€ Prophylaxie de Ja malaria, son application dans les armées ». 

Office international d'Hygiène publique, 1917. 

(4) Salonica Medical Society, 14 mars 1917. 

() Archives de Médecine et de Pharmacie. Militaires, octobre et novembre 
1916. | | 

(6) « La quinine et le traitement de l'infection paludéenne ». Il Polielinico, 
an XXII, sect. prat., fase. 50, 12 décembre 1916. 

(7) Instruction du 7 juillet 1915. 
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parition des symptômes on prendra À gramme (15 FEES par jour pendant 


2 semaines, et, pendant les 2 semaines suivantes, la dose devra être de 
0,65 gramme (10 grains). Ce laps de temps écoulé, 0,22 gramme (6 grains) 
devront être pris par jour, pendant 2 mois au moins ‘et aussi longtemps que ce 
sera nécessaire pour assurer la prophylaxie qunique. 

« Les malades ne devront reprendre leur service que lorsquele sang périphé- 
Ste sera débarassé des hématozoaires, ou, si des gamètes y sont ‘constatés, 


‘lorsque leur nombre ne sera pas supérieur à 4 par chaque 500 leucocvytes. » 


RoxaLD Ross donne 30 grains le premier MOIS, 90 le deuxième, 


10 le troisième. 


« 


« 


BRAUN procède ainsi: 


Dans la forme tropicale, les doses de quinine doivent être sensiblement 
augmentées et introduites par la voie sous-cutannée suivant les indications 
ci- RTE 


( 1. Pendant 3 jours consécutifs, chaque jour une injection intramusculaire 
FE o grammes de chlorhydrate de quinine. Dans les graves (accès pernicieux, 


coma, etc.) la dose de l'injection peut être avec avantage portée à 3 grammes. 


« 2. Le 4 jour, administration de 2 gr. 50 de chlorhydrate de quinine (en 
comprimés): 

€ 3. Les jours-suivants, jusqu'à concurrence de 15 jours sans intérruption, 
2 grammes par jour en comprimés. 

« 4, L'alimentation pourra être reprise dès que la température redéviendra 
normale (le premier jour du traitement le malade aura été purgé, par 80 gram- 
mes de sulfate de soude). 


5. Si au bout de 3 injections la fièvre n’a pas HR CPE disparu, ce qui 


est rare, il y a lieu de faire une nouvelle injection de 2 grammes ». 


Ciurrint donne des indications analogues 


« Dans la thérapeutique de la fièvre tierce maligne, sous quelle que forme 


qu "elle se présente, il faut agir avec rapidité, énergie et ténacité. On donnera Ja 


quinine, quand la tempér ature s'abaisse, par doses de 1 gr..3, de 2 gr.et de 

EL D RASE 
« Après la première forte dose de quinine, on COn USA ensuite des doses 

moyennes (0 gr, 5) toutes les 4 à 6 heures, afin que la quantité de quinine qui 


. peu à peu s'élimine du courant cireulatoire soit continuellement remplacée. 


Mais même contre cette action énergique la fiévre résiste pendant 3 ou 4 jouùrs ; 

donc il ne lui arrive pas de disparaître tout de suite comme dans les deux autres 

formes de malaria. Quand la fièvre est arrêtée, on continuera le traitement à la 
quinine, en en faisant absorber gr, 5 au Moins par jour, et cela durant 15 à 
20 jours. Après ce délai, on donnera 4 gr à 1 gr, 3 pendant 2 2 jours consécutifs, 
avec 2'j jours d intervalle, durant 1 4 2 mois. Cette période écoulée, on continuera 
’adiministration de la quinine pendant 2 mois encore, 2 jours de suite chaque 
semaine. » 


SARRAILHE, après avoir traité les accidents fébriles, conseille de 


donner la quinine par la bouche 


à la dose quotidienne de 1 gr, 25 jusqu'au dixième jour qui suit le début d'un 
accès ; on donne { comprimé ‘toutes les 3 heures. Pendant la décade suivante on 
abaisse la dose quotidienne à O gr, 75 : 1 comprimé Je matin, 1 à midi, 1 le 
soir, aux lepas. On donne ensuite. par jour 0 gr, 50 de quinine en 2 doses 
prises matin et soir, pendant 6 semaines. Soit un ‘traitement moyen d'environ 


« 2 mois: » j 


On peut, sans insister, excuser quelque simplicité dans ses pro- 


\ 
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cédés à l égard du médecin traitant qui soigne chaque jour entre 200 
et 400 sujets, comme ont accoutumé les nôtres. Le besoin d'alléger 
cette conception lourde se fait cependant sentir els impose même en 
certaines espèces, et 7. l'emploi continu on passe au discontinu, 
non sans quelque incertitude dans les critères proposés. La plupart 
nous invitent à les imiter et à les suivre dans leur coutume propre, 
sans commentaires. [Il s'agit évidemment de soulager le milieu inté- 
rieur en passe d intoxication. D’autres raisons, ont. été invoquées, 
tirées surtout des conceptions bactériologiques et de la récurrence 
objective des accidents. Nous offrons en modèle les traitements de 
BAYERAN, de Carpuccr et de GRALL (2) et de Jos et HIRTZMANN (3). 
LAVERAN. à modifié ainsi son barème pour l’armée de Salonique : 


« Pendant les 2 premières semaines, 3 fois par semaines, À gramme de chlo- 
4 rhydrate de quinine, matin et soir. 


« Pendant les deux semaines suivantes, O0 gr.75 de mous matin et soir. 
& 3 fois par Semaine. 
+ «Pendant les 2 ou 4 semaines suivantes, 1 gramme de quinine, en 1 ou 2 
_« fois, 3 jours par semaine. 


« Ilest extrêmement rare qu'il soit, nécessaire de dépasser la dose de 2 gr. 
« de chlorydrate de quinine par jour: On pourra dans les. cas rebelles donner 
€ jusqu’à 3 grammes (4 gr. 50 matin et soir). 


«€ La quinine devra être prescrite de façon inter mittente tant que les Fe en 
« croissant se montreront dans le sang ». 


D'après GRALL s'appuyant sur CARDUGCE: 


« Lerpaludisme tropical est, avons-nous: dit, occasionné le plus habituellement 
« par des'formes « parva »,; même quand lintoxication date de Join, en raison. des 
« réinfections fréquentes : le médecin se trouve, par suite, sauf rares exceptions, 
« en présence de cette évolution que CARDuecr appelle le doublement, le triple- 
-« ment:et, pournens-nous ajouter, le quadruplement des générations parasitaires, 
«_ et-la médiation spécifique ne peut être limitée à 1 ou 2.prises. Elle doit:ètre 
« conhtinuée par séries de jours, comme les accès eux-mêmes ; elle ne doit, à mon 
avis, être inte rrompue qu aux quatr ième et cinquième jours de septénaire pour 
« être reprise au sixième, c'est dire la veïlle de la date où doit se produire la 
..& rechuté. ». | LE 14 il 


Dans ses dernières publications, cet auteur à apporté quelques 
changements à ses indications. I donne: : | 


€ 4 gr. 50 de quinine vers les 8 ou 9 heures du soir - pendant D jours, cesse 
«2 jours et réprend le onzieme. Plus tard là dose de quinine est prise pendant 
« 8 à 10 jours consécutifs puis on interrompt le traitement pendant les 8 jours 
..« qui suivent, la quinisation se faisant toujours en séries de, 8 à 10 jours, en tenant 
« compte de là périodicité dès rechutes vers le dix-huitièôme ou le vingt-quatrième 
« jour. On rectifiera les doses s’il v a lieu d'après les constatations de la courbe. » 


(1) Société de Pathologie exotique, séance du 14 mars 1917. Bulletin, page 214. 
(2) Monographie, 1917. Jen 
(3) ScrENCES MÉDICALES DE L'A. O., 16 janvier 4917. 
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Selon HIRFZMANN, qui se réclame de Jo8 : 


« La première semaine la quinine est administrée à la dose de 1 gr, 60 à 


« À gr, 50 par jour suivant que l’on utilise le cachet ou le comprimé. » 


« La médication est suivie 7 jours sur 7 la 1e semaine, 


G —  — — Ja 2e — 
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On doit à GUTMANN-SOULIE (4) un traitement qui a son heure 
de vogue : 


« Toute fièvre palustre tombe dès l'administration de 2 grammes de quinine 
« par jour.en 2 prises, matin et soir, 3 | ee consécutifs par semaine ; la fièvre ne 
«.se reproduit plus au cours du traitement, 


La dernière assertion est inexacte, mais au demeurant il y a 
des témoignages fav orables. | 

La den italienne de l'Armée d RE admet 3 semaines de 
cure avec un intervalle de 3 ou 4 jours entre une semaine et l’autre. 
Dans les intervalles de repos, on explore par des douches froides 


les réactions palustres de l'organisme. La dose de quinine est de 
2 grammes par jour, voie buccale : 1 gramme à midi, 1 le soir. Les 


sujets prennent ensuite la quinine pr ophvlactique. 


L'idéal serait une thérapeutique surveillée par les vérifications 
soutenues du AUS ARS MarcGHouUx (2) reconnait la présence des 
parasites 2 à 4 jours avant l'accès. En procédant à 2 ou3 examens 
par semaine pour chaque malade on peut espérer arriver à frapper 
fort et à temps et non, pour ainsi dire, toujours en retard, Comme 


ceux que dirige seulement l’évolution fébrile. 


Pourtant GARIN s’est appliqué à ce contrôle pi ‘éalable du labo- 
ratoire : il doute de l'efficacité de l'œuvre, trouve quelques jours 


avant l'accès et attaque sans aucun bénéfice des PRRERIIEE qui 


_ 


deviennent maniables seulement avec la pyrexie. 


Ce n'est point dire que la discrimination manque d'intérêt: ; une 
infection à Plasmodium vivax est autrement réductible qu’une infec- 
tion à Plasmodium praecox. Il faudra obtenir que: chaque. malade 
ait tenue à jour, sa fiche microbienne. 

À l'Armée d'Orient nous avons tenté dès le début d’instruire des 
inlirmières dans la technique hématologique, mais nous avons été 


rapidement débordés par le nombre des examens. 


Pour ces raisons diverses l’ère de la thérapeutique bactériologi- 


. que n'est pas encore ouverte. 


(1) Presse Médicale, 17 avril 1917. 
(2) Paris Médical, loc. eit. 
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MÉTHODES MIXTES OÙ ASSOCIÉES 


Le type des traitements mixtes est celui de Ravaup (1). Cet 
auteur — et c'est le traitement prescrit dans toute la XVe Région — 
-donne  systéma tiquement pendant au moins :1 mois, sans tenir 
compte des accès, la quinine, aux repas, à la dose de 2 grammes 
pendant 2 jours, les 2 jours suivant comportant À injection sous- 
cutanée quotidienne de 20 à 50 centigrammes d’arrhénal. La quan- 
tité de substance arsémicale qui figure sur ce tableau parait fort 
élevée et son innocuité ne doit pas être admise sans réserve. | 

CARNOT alterne avec l’arsénobenzol : cette thérapeutique, imtra- 
veineuse, avec sa cruelle causticité, localement, ses crises nitri- 
toides, ses poussées d'ictère, qui sont les stigmates d'un caractère 
hautement altérant, permet à fortiori que l'on hésite devant une 
application continue et intensive. 


DÉFORMATIONS SYMPTOMATIQUES 


Perniciosité : accès cérébraux, accès algides., — Parapaludisme. Bilieuse hémoglo- 


binurique. — Paludisme compliqué. — Paludisme dupliqué, associé, propor- 
tionné. — Paludisme chirurgical. 


Il n'entre point dans notre cadre de poursuivre toutes les indi- 
cations thérapeutiques du paludisme déformé, fruste, larvé, compli- 
qué où dupliqué, associé, proportionné — surtout à la dysenterie et 
-à la paratyphoïde enfin du parapaludisme, la bilieuse hémoglobi- 
nurique. 

En chaque syndrome on s'inspirera des circonstances : c’est 
œuvre personnelle du médecin. 

Cependant la perniciosité réclame quelques considérations. Les 
formes algides seront amenées au préalable par le sérum artificiel, 
| _adrénalisé ou non, ef les tonicardiaques avant la médication tete 

: nique. | 
_ Les cérébrales, au cohtraies sont souvent conditionnées par un 
- abondant parasitisme sanguin, et seront jugulées en conséquence 
avec une prompte énergie s’il en est temps encore , quelques rachi- 
centèses ont paru avantag reUSES, MAIS l'introduction quinique intra- 
méningée est sans profit. 

La bilieuse hémoglobinurique, comme nous le rappelions 41 + à 
peu, contre-indique également la quinine, même, comme le désire 
108 (2), avec ces prises préalables de doses réduites, précaution 
contre lanaphylaxie, récemment étudiées. VINGENT et Dorrer ont 


(1) Presse Médicale, 16 août 1917, 
(2) Société Médicale des Hôpitaux, 197. 
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apporté leur contr ibution confirmatiye à ces données. [ls ont con- 
seillé le chlorure-de calcium, 6 grammes ét en abondance le sérum 
physiologique. Il reste à interpréter pourquoi la quinisation, entre 
les mains de tel heureux observateur, l'a gratifié de succès aussi 
remarquables qu'imprévus. 

Rappelons en terminant: que le chirurgien a appris en Macé- 
-doine à s'associer au médecin pour obSeFx er et agir. 


 PALUDISME TERTIAIRE 


Période des hyper hémies pis egmasiques, cachexie, hy drohémie, datée ou non. 


| Le paludisme amené jusqu'à Ja cachexie, _partois d'emblée et 
sans arrêt du sujet en son trav ail, a été observé à l'Armée d'Orient 
assez souvent, On a même accusé la quinine préventive de masquer 
les phénomènes indicateurs. Les malades ont été évacués, et le rapa- 
triement est la première mesure nécessaire. 

Des poussées fébriles sans précision dans de té et le mode 
existent parfois chez ces sujets. 

Sans interrompre lemploi, par intervalles, de la quinine, la 
place prépondérante appartient aux diverses applications de: la thé- 
rapeutique tonique et reconstituante et de l'hygiène thérapeutique. 


ie à _ RÉSUMÉ SYNOPTIQUE 


J'ai déjà tenté de résumer NA ns CAE par notre expé- 
rience à VA. O., devant la Société des Sciences Médicales, 1e 
:Y9août 1916, et le tableau demeura exact: en ses linéaments. 

J'y disais que le traitement du paludisme doit être envisagé : 
au titré pathogénique, spécifique et: stérilisant, qui. est d'intérêt 
.général; au titre symptomatique, qui vise surtout Findividu ; que : 
la quinine, laquelle à pris en général la place. du quinquina, prinei- 
pal agent de cette thérapeutique, devait d'abord être considérée. : 
Dans quels sels? — Sous quelle forme: - Par quelle voie? 

Quant au: chou du sel, je rappolais les préoceupations sucees- 
SIves : | 

-41La Le Cra en quinine, comme le fait remarquer (RALL, est 
presque indifférente. L’acide combiné, en revanche, peut être 
accusé, dans l'usage continu, de eertains méfaits à la charge de 
l'alcalotde, que l’on tend même, avec GILGHRIST, it employer nature. 

— La solubilité, qui à fait l’objet de copieux travaux, à perdu 
ie son intérêt depuis que lon reconnait la nécessité de diluer les 
préparations injectables et de remplacer la seringue de Pravaz au 
moins par celle de Roux. 

-— La causticité n'est point niable : elle est corrigée par cette 
même dilution, après un choix judicieux du sel preserit. 
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Le chlorhydrate basique de nos approvisionnements est un pro- 
duit satisfaisant et adéquat à nos desiderata. 
… Jai affirmé jadis les avantages de l’association avec l’uréthane 
solution de GAGLIO — et si l'on préfére celle avec lantipyrine il y 
aura avantage à réduire les quantités à celles recommandées par 
ABRAMI. 


Sous quelles formes ? 

La solution est rebutante mais Pabsorption sûre ; le comprimé 
est parfois de dissolution laborieuse et, comme le cachet, peut être 
“agressif à l’endroit de la muqueuse castrique. Nos comprimés sont 
excellents mais un peu friables et ont avec le temps légèrement 
perdu de leur substance. Le cachet à certains inconvénients pra- 
tiques. L’ampoule est réservée à l’hypodermie; dont on sait la for- 
tune. | | | 

Par qüuélle voie ? 

L'absorption buccale est celle adoptée dans tous les pays d’en- 
démie. [l'est imutilé, sauf indications particulières, de recourir à 
l'injection instrumentale après qu’on a obtenu la sédation des phéno- 
imènes d'accès. La voie rectale est réservée à des cas exceptionnels. 

_ La facilité du contrôle, l'intolérance des voies digestives, l'espé- 
rance — souvent non fondée — d'une absorption plus promple, plus 
énergique aussi et partant plus économique, pour quelques-uns, ont 
tendu à généraliser une méthode qui n’est pas sans inconvénients ‘: 
nodules inflammatoires, eschares de longue durée, tétanos même, 
— cette dernière éventualité, heureusement, des plus rares. Les 
localisations sur le sciatique seront imputées à des erreurs de GE 
nique. 

L Le muscle recevra les solutions d'une certaine concentration : 

le pannicule sous-cutané, celles très étendues dans du sérum physio- 
logique, à la manière de Mararosse, CAB RAMI, de BAUR : le temps 
nécessaire à leur écoulement limitera seul leur emploi. La veine. ne 
S'ouvrira, malgré quelques essais tendant à édieter l'emploi courant, 
que pour les nécessités indiscutables de la perniciosité. 

J'ai également tenté la synthèse d'une thérapeutique : traitement 
de l'accident, traitement du fond. 

En ce qui touche la première invasion, de fortes doses de début 
semblent s'imposer, pour tenter cette therapia sierilisans que l’on 
obtiendra rarement mais que la découverte d’un succédané heroïque 
permettra sans doute un jour. D'aucuns dépassent 2 grammes pro die 
pendant # ou 5 jours, d’autres en font une barrière infranchissa- 
ble. & Sub judice lis est ». La, posologie qui doit être une échelle 
mobile en ses variations, s’'efforcera cependant de demeurer en deça 
d’une sursaturation éondamnable. [lv à un avantage relatif de la 
méthode hypodermique à cette période tulmutueuse. 

Nous retrouvons ensuite les partisans des méthodes continues 
et des discontinues, celles-ci limitées aux accès ou comportant 
-encôre un traitement de fond. Je signalais parmi les premiers sur- 


de EE LR 

{\ 
tout des médecins de collectivités militaires ou civiles, de milieux 
denses, où Ja méthode -— pis-aller, évidemment — malgré son 
caractère un peu aveugle a fourni des résultats appréciables. La 
discontinue est en effet réglée avec plus d'aisance chez des isolés, 


dans la pratique privée. Elle semble mériter, chaque fois qu'il sera 


possible, Ja préférence que la tradition lui ‘accorde. Si l'on ne se 
limite pas aux poussées fébriles, avec ABRAMI, avec GARIN qui déjà 
les dépasse en sa séduisante formule. Les méthodes les plus auto- 
risées nous paraissent avec celte période celles de  LAVERAN, de 
(xRALL remontés dans les doses s’il y a lieu de GUTMANN-SOULIÉ. 
Cette dernière ne suit pas une gamme descendante ou variable en 
un cycle réduit, et s'adapte ainsi plus aisément à la clinique. 

C'est en cette place encore que se présentaient les règles du 
traitement de l'accès : les 8 à 9 heures numérées avant Ja date pré- 
vue, pour cesser 2 heures avant celle-ci, par prises successives, se 
rapportant surtout à la tierce bénigne ou à la quarte du paludisme 
secondaire ; notre hémitrité des stades primaires est mal à laise 
dans ce cadre. On conçoit ainsi — sans aucune édition impérative, 


qui sérait prématurée -— un paludisme primaire moyen traité selon 


GUTMANN-SOULIÉ, puis l’année suivante, secondaire, par la méthode 


de Jog. 


On peut reconnaitre le gaspillage de l’effort avec les doses 
journalières où prolongées, peut-être l'usure de l'organisme, la pro- 
duction de certains accidents comme l'hémoglobinurie, la fausse sécu- 


rité due à la suppression de paroxysmes fébriles chez un malade en. 


parasitisme latent, cachectisant néanmoins, le désavantage de frap- 
per mollement et sans cesse au lieu de frapper fort puis de s’ar TéLOre 


peut-être encore la création de germes quinino-résistants. Mais il 


." 


faut reconnaitre aussi combien sont diverses les indications offertes 
pour régler notre distribution par intervalles : les lois de la tolé- 
rance médicamenteuse et de Ja pharmacodynamie, l'étude clinique 


du jour paroxystique et de la périodicité palustre, les vérifications 


de laboratoire quant à l’hématozoaire, à son type, quant aux réac- 
tions humorales développées à son (Haron : voilà amorce préparée 
de recherches futures. 

En tous cas, dans notre Aie Autlnite homogène, sans tarés 


-somatiques, fraîchement impaludé, là quinine maniée hardiment 


aura le plus souvent la meilleure efficace, et mieux vaudrait dépas- 
ser la norme que de ne pas Pattemdre. 


CONCLUSION 


L 


Malgré certaines divergences d'opinions non encore reconci- 


liées, l'on peut envisager sans esprit de polémique les précisions 
recueillies. Ajoutons que notre léthalité a été inférieure: à celle 


relevée dans les épidémies antérieures et que les armées étran- 
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vères, les plus informées en matière de malaria, l'anglaise, litalien- 
ne, la serbe, la grecque, ont été en général plus atteinte que la 
nôtre. L'observation des malades fut certes anormalement copieuse 
mais parfois tumultueuses et souvent sans durée en raison des éva- 
cuations, condition défavorable pour une maladie d'évolution irré-. 
gulière et à longue échéance. Cependant cette histoire du paludisme 
au cours de 1945, de 1916, — année de pandémie sévère, — et de 
1917 comporte une documentation et des enseignements nombreux, 
qui méritent d’être retenus. 
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